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»
Secretaria de f

Saude @

RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA Ato administrativo:
ABERTURA DE PROCESSO DE PSORIASE Portaria Conjunta n° 18, de 14 de outubro de 2021.
MEDICAMENTOS DISPONIVEIS POR CID
CONCENTRACOES FORMA FARMACEUTICA GRUPO E ORGANIZACAO cID
ACITRETINA 10 MG CAPSULA GRUPO 1B L40'0'eLf§)61é L40.4
INJETAVEL - SERINGA L40.0, L40.1, L40.4
ADALIMUMABE® 40 MG T GRUPO 1A e
POMADA 140.0, L40.1, L40.4
CALCIPOTRIOL 50 MCG/G SRR T & GRUPO 2 ioos
CICLOSPORINA 25 MG, 50 MG e 100 MG COMPRIMIDO GRUPO 2 L40.0, Li#0.1, 140-4
SOLUCAO ORAL/ L40.0, L40.1, L40.4
CICLOSPORINA 100 MG/ML b GRUPO 2 Vo
FRASCO/AMPOLA*
ETANERCEPTE 25 MG* e 50 MG** FRASCO/AMPOLA OU GRUPO 1A L40-0, Lo Lakaais
SERINGA** ®
METOTREXATO 2,5 MG COMPRIMIDO GRUPO 1A L4°'°'eLf£é1é L40.4
METOTREXATO 2,5 MG/ML INJETAVEL - AMPOLA 2ML GRUPO 1A L4DH0; LD 1o L40:8
CANETA APLICADORA 140.0, L40.1, L40.4
RISANQUIZUMABE 150 MG/ML om 1 GRUPO 1A S
SECUQUINUMABE 150 MG INJETAVEL GRUPO 1A L40'0'eLffdlé L40.4
SOLUGAO INJETAVEL
USTEQUINUMABE 45/0,5 MG/ML (SERING% PREENCHIDA) GRUPO 1A L40'0'e"f£61é L0
,5 ML .

1 ADALIMUMABE 40 MG INJETAVEL — SERINGA PREENCHIDA: BIOSSIMILAR DISPONIVEL.
2 ETANERCEPTE 50 MG — FRASCO/AMPOLA OU SERINGA (INJETAVEL): BIOSSIMILAR DISPONIVEL.

DOCUMENTOS DE APRESENTACAO OBRIGATORIA

(O LAUDO DE SOLICITACAO/AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME) (VALIDADE DE 90 DIAS);

(O PRESCRICAO MEDICA:
« ACITRETINA (NOTIFICACAO DE RECEITA ESPECIAL DE RETINOIDES) - VALIDADE DE 30 DIAS;
« DEMAIS MEDICAMENTOS - VALIDADE DE 90 DIAS.

OBSERVACAO: O LAUDO MEDICO, A PRESCRICAO MEDICA E O LME DEVEM SER ORIUNDOS DO MESMO ESTABELECIMENTO DE SAUDE.

(O cOPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

(O TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (NO CASO DE ASSINATURA POR RESPONSAVEL APRESENTAR
IDENTIDADE E CPF DO MESMO)
O COPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG);

O COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (VALIDADE DE 90 DIAS);

PARA A ABERTURA DE PROCESSO OU RETIRADA DE MEDICAMENTOS POR UM PROCURADOR, ESTE DEVE APRESENTAR, ALEM DE TODA A
DOCUMENTAGAO JA MENCIONADA, OS SEGUINTES ITENS:
O DECLARAGAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS (MODELO EM ANEXO);

(O cOPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE E CPF DO PROCURADOR;
(O COMPROVANTE DE RESIDENCIA (COM VALIDADE DE 90 DIAS) OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA (MODELO EM ANEXO).

f INFORMAGOES IMPORTANTES

A AUSENCIA DE INFORMAGCOES ESSENCIAIS NO LAUDO MEDICO OU O PREENCHIMENTO INCOMPLETO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO PODE
RESULTAR EM EXIGENCIAS ADICIONAIS, DIFICULTANDO O ACESSO DO(A) PACIENTE AO TRATAMENTO SOLICITADO.

PORTANTO, E FUNDAMENTAL QUE O LAUDO MEDICO CONTENHA TODAS AS INFORMACOES NECESSARIAS, CONFORME AS ORIENTAGOES ABAIXO.
CASO OPTE PELA UTILIZACAO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO, E FUNDAMENTAL QUE ESSE SEJA TOTALMENTE RESPONDIDO.




LAUDO

(Q LAUDO MEDICO DESCREVENDO A FORMA CLINICA DA DOENGA MANIFESTADA PELO(A) PACIENTE, TRATAMENTO(S) PREVIO(S) — INCLUINDO
RELATO DE SUCESSO E/OU FALHA TERAPEUTICA, HIPERSENSIBILIDADE E CONTRAINDICAGOES, SENDO ESTAS ABSOLUTAS (CONFORME PCDT DA
DOENGA) OU NAO E, PELO MENOS, UMA DAS SEGUINTES INFORMAGCOES:

- [NDICE DE QUALIDADE DE VIDA DERMATOLOGICO (DLQl);
+ PSORIASIS AREA AND SEVERITY INDEX (PASI);
« EXTENSAO CORPORAL DAS LESOES EM %.

ou
(3 APRESENTACAO DO QUESTIONARIO (FACULTATIVO) PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE PSORIASE;

EXAMES E DOCUMENTOS - DE ACORDO COM O MEDICAMENTO SOLICITADO

PARA SOLICITAGAO DE CALCIPOTRIOL, APRESENTAR:
(O LAUDO MEDICO DETALHADO, CONFOME DESCRICAO ACIMA;

PARA SOLICITACAO DE ACITRETINA, APRESENTAR: )

COPIA DO EXAME DE BHCG PARA MULHERES EM IDADE FERTIL (VAL 15 DIAS);

COPIA DO EXAME DE ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) CORRESPONDE AO MESMO
EXAME (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICA PIRUVICA (TGP) CORRESPONDE AO MESMO EXAME (VAL
180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE FOSFATASE ALCALINA (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE GAMA-GT (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE BILIRRUBINA TOTAL E FRAGOES (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE UREIA SERICA E CREATININA SERICA (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE COLESTEROL E TRIGLICERIDEOS (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE GLICEMIA (GLICOSE) (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA (VAL 180 DIAS).

PARA SOLICITAGAO DE METOTREXATO, APRESENTAR:
O COPIA DO EXAME DE BHCG PARA MULHERES EM IDADE FERTIL (VAL 15 DIAS);

(O CcOPIA DO EXAME DE ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) CORRESPONDE AO MESMO
EXAME (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICA PIRUVICA (TGP) CORRESPONDE AO MESMO EXAME (VAL
180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE FOSFATASE ALCALINA (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE GAMA-GT (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE UREIA SERICA E CREATININA SERICA (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA (VAL 180 DIAS);

COPIA DE EXAME DE URINA (EAS). OBS.: URINALISE E EXAME QUALITATIVO DE URINA (EQU) CORRESPONDEM AO MESMO EXAME (VAL 180 DIAS);
COPIA DO EXAME DE ALBUMINA SERICA (VAL 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE SOROLOGIA PARA HIV (VAL 180 DIAS);

() COPIA DOS EXAMES DE SOROLOGIAS PARA HEPATITE B (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DO EXAME DE SOROLOGIA PARA HCV (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TORAX OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX (VAL 180 DIAS);

O cOPIA DA PROVA TUBERCULINICA (PT) - PPD E REAGAO DE MANTOUX — OU INTERFERON GAMA RELEASE ASSAY (IGRA) (VAL. 180 DIAS).

PARA SOLICITAGAO DE CICLOSPORINA, APRESENTAR:

O cOPIA DO EXAME DE FOSFATASE ALCALINA (VAL 180 DIAS);

O cOPIA DO EXAME DE GAMA-GT (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE UREIA SERICA E CREATININA SERICA (VAL 180 DIAS);

O cOPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DE EXAME DE URINA (EAS). OBS.: URINALISE E EXAME QUALITATIVO DE URINA (EQU) CORRESPONDEM AO MESMO EXAME (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE COLESTEROL E TRIGLICERIDEOS (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE ACIDO URICO (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE SODIO SERICO (VAL 180 DIAS);

O cOPIA DO EXAME DE POTASSIO SERICO (VAL 180 DIAS);

(O CcOPIA DO EXAME DE MAGNESIO SERICO (VAL 180 DIAS);

(O cAbPIA DOS EXAMES DE SOROLOGIA PARA HEPATITE B (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE SOROLOGIA PARA HCV (VAL 180 DIAS);

O cOPIA DO EXAME DE SOROLOGIA PARA HIV (VAL 180 DIAS);

O c6PIA DO EXAME DE GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA (BETA HCG) (VAL.: 15 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) CORRESPONDE AO MESMO
EXAME (VAL 180 DIAS);

O cOPIA DO EXAME DE ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICA PIRUVICA (TGP) CORRESPONDE AO MESMO EXAME (VAL
180 DIAS);

(O COPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TORAX OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX (VAL 180 DIAS);

(O cOPIA DA PROVA TUBERCULINICA (PT) - PPD E REACAO DE MANTOUX — OU INTERFERON GAMA RELEASE ASSAY (IGRA) (VAL. 180 DIAS).
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EXAMES E DOCUMENTOS - DE ACORDO COM O MEDICAMENTO SOLICITADO

PARA SOLICITACAO DE ADALIMUMABE, ETANERCEPTE, RISANQUIZUMABE, SECUQUINUMABE E USTEQUINUMABE, APRESENTAR:

(O cOPIA DO EXAME DE GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA (BETA HCG) (VAL.: 15 DIAS);

(O cOPIA DO EXAME DE ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (AST). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) CORRESPONDE AO
MESMO EXAME (VAL 180 DIAS);

() cOPIA DO EXAME DE ALANINA AMINOTRANSFERASE (ALT). OBS.: TRANSAMINASE GLUTAMICA PIRUVICA (TGP) CORRESPONDE AO MESMO EXAME (VAL
180 DIAS);

(O COPIA DO EXAME DE FOSFATASE ALCALINA (VAL 180 DIAS);

() COPIA DO EXAME DE GAMA-GT (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DO EXAME DE CREATININA SERICA (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DO EXAME DE PROTEINA C REATIVA (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DE EXAME DE URINA (EAS). OBS.: URINALISE E EXAME QUALITATIVO DE URINA (EQU) CORRESPONDEM AO MESMO EXAME (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DOS EXAMES DE SOROLOGIA PARA HEPATITE B (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DO EXAME DE SOROLOGIA PARA HCV (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DO EXAME DE SOROLOGIA PARA HIV (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TORAX OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX (VAL 180 DIAS);

(O COPIA DA PROVA TUBERCULINICA (PT) - PPD E REACAO DE MANTOUX — OU INTERFERON GAMA RELEASE ASSAY (IGRA) (VAL. 180 DIAS).

OUTROS EXAMES E DOCUMENTOS

A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUAGAO CLINICA DO PACIENTE. ESSES PODEM SER EXIGIDOS POR
ESTA UNIDADE DE SAUDE PARA QUE A AVALIAGAO DA SUA SOLICITAGAO SEJA CONCLUIDA. VERIFIQUE COM SEU MEDICO A NECESSIDADE DE
ENTREGA DESSES EXAMES/DOCUMENTOS CONFORME O PROTOCOLO CLiNICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO MINISTERIO DA SAUDE, ESPECIFICO PARA
SUA SITUACAO CLINICA.

EXAMES:

O cOPIA DO EXAME DE FAN (VAL.: QUALQUER DATA);
(O cOPIA DA DESINTOMETRIA OSSEA PARA ADULTOS NA FAIXA ETARIA DE RISCO PARA OSTEOPOROSE (VAL.: QUALQUER DATA);

(O COPIA DA RADIOGRAFIA DE MAOS E PUNHOS PARA CRIANGCAS (VAL.: QUALQUER DATA);
() cOPIA DO LAUDO COM AVALIAGAO DA NORMALIDADE DA TAXA DE CRESCIMENTO APOS O INICIO DO TRATAMENTO, PARA CRIANGAS (VAL.:
QUALQUER DATA).

INFORMAGOES IMPORTANTES

ATENGCAO AS INFORMAGOES PRESENTES NAS NOTAS ABAIXO:
NOTA 1: APRESENTAGAO DE RESSONANCIA MAGNETICA NA TUBERCULOSE —
EXAMES DE RESSONANCIA MAGNETICA SERAO ACEITOS EXCLUSIVAMENTE EM CASOS DE DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR, NAO J

SENDO CONSIDERADOS SUBSTITUTOS DOS EXAMES DE RADIOGRAFIA OU TOMOGRAFIA DO TORAX.

%— NOTA 2: ACITRETINA
O MEDICAMENTO ACITRETINA ESTA INSERIDO NA LISTA C2 (SUBSTANCIAS RETINOICAS) DA PORTARIA 344/98, ESTANDO SUJEITO A CONTROLE
ESPECIAL. DESSE MODO, AO SOLICITAR O MEDICAMENTO, DEVE-SE APRESENTAR A NOTIFICAGAO DE RECEITA ESPECIAL (RETINOIDE), ALEM DO
“TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO” EM DUAS VIAS,.

Portaria Conjunta n° 18 de 14 de outubro de 2017. Ultima revisdo do checklist em 01/10/2025.



Sistema Unico de Satde

cl
SUS ‘-‘ E’ngmu:e Ministério da Saude

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 'ﬂl
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-NUmero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante
( I I I I ] J
: %*
(—  3- Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente
L kg
4 Nome da Mae do Paciente® y 6-Alturado paciente®
\ y, cm
_ . s- Quantidade solicitada*
7- Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més |4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10% T 10- Diagnéstico 3
. ]
- 11- Anamnese™ ~
/
— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em fratamento da doenca?™ N
[JNAO  []SIM.Relatar:

(. J
/ 13- Atestado de capacidade* \
A solicitagdo do medicamento deverd ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do

paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cdédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
O NAO [] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento -
\ Nome do responsavel J
T — =
14~ Nome domédico solicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico® ™\
:5- I\r}me[o dT CaTéo ITacic]naI 1e STZIde rCNT) do me’Tco sloliciTnte*l {16- Data da solicitagéo’j
|| )
* . - . : o - D |
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: []Paciente []Mé&e do paciente []Responsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
[1Ouitro, informar nome: e CPF [ J
A
19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente
[IBranca  [JAmarela
[Preta []Indigena. Informar Etnia:
[]Parda [ o ]

21- Numero do documento do paciente
[DCPF ou [JCNS L | | |
[ 22- Correlo eletronico do paciente

J 23- Assinatura do responsavel pelo preenchfmento*

)

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atencéo a Saude

. v
Segretana de s Rlo DE JANEIRO Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
Saude !‘, Coordenagédo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

QUESTIONARIO PARA INCLUSAQ DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE PSORIASE (FACULTATIVO)

INFORMAGOES GERAIS

NOME COMPLETO:

IDADE: SEXO: (J FEMININO (O MASCULINO P
INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DA PSORIASE @
iNDICE DE QUALIDADE DE VIDA PSORIASIS AREA AND SEVERITY EXTENSAO CORPORAL DAS
DERMATOLOGICO (DLQI): INDEX (PASI): LESOES EM %:

SINALIZE A(S) REGIAO(OES)
AFETADA(S) NO(A) PACIENTE:

FORMA(S) CLINICA(S)
APRESENTADA(S) PELO(A) PACIENTE:

() VULGAR (EM PLACAS) () INVERTIDA

(O GLUTATTA () PUSTULOSA (ASSINALE A
SUBDIVISAO CORRESPONDENTE):
() ERITRODERMICA O ACROPUSTULOSE \ / \
O VON ZUMBUSCH “ "‘ ‘t ‘”
) UNGUEAL O PUSTULOSE PALMOPLANTAR
COMENTARIOS:

HISTORICO DE TRATAMENTO - PSORIASE LEVE

TRATAMENTO TOPICO PREVIO?

O siv* () NAO
USO PREVIO DE CALCIPOTRIOL?
O siv* () NAO

*Casoa resposta assinalada seja “SIM”, detalhar, ao lado, o nome e o tempo de tratamento, falha terapéutica, dentre outras informagdes pertinentes.



HISTORICO DE TRATAMENTO - PSORIASE MODERADA E GRAVE

12 LINHA DE TRATAMENTO

.+ 12 ETAPA DE TRATAMENTO

PACIENTE REALIZA OU REALIZOU TRATAMENTO
COM QUAL(AIS) OPGAO(OES) TERAPEUTICA(S)?*

(J TRATAMENTOS TOPICOS

(J FOTOTERAPIA
(J METOTREXATO

(J PACIENTE NAO FEZ USO DE
NENHUM TRATAMENTO ACIMA

22 ETAPA DE TRATAMENTO

PACIENTE REALIZA OU REALIZOU TRATAMENTO
COM QUAL(AIS) MEDICAMENTO(S)?*

(J ACITRETINA
(O CICLOSPORINA

(J PACIENTE NAO FEZ USO DE
NENHUM MEDICAMENTO ACIMA

2 LINHA DE TRATAMENTO
12 ETAPA DE TRATAMENTO

PACIENTE REALIZA OU REALIZOU TRATAMENTO
COM QUAL(AIS) MEDICAMENTO(S)?*

(J ADALIMUMABE
(O ETANERCEPTE

(O PACIENTE NAO FEZ USO DE
NENHUM MEDICAMENTO ACIMA

A A F

2* ETAPA DE TRATAMENTO

PACIENTE REALIZA OU REALIZOU TRATAMENTO
COM QUAL(AIS) MEDICAMENTO(S)?*

(0 USTEQUINUMABE

(J SECUQUINUMABE

(J RISANQUIZUMABE
(J PACIENTE NAO FEZ USO DE

NENHUM MEDICAMENTO ACIMA

* Detalhar, ao lado, tempo de tratamento, contraindicagdes, casos de hipersensibilidade, falha terapéutica, dentre outras informacgdes pertinentes para cada
medicamento pertencente a sua linha de tratamento.

Observacao: para as formas clinicas de psoriase pustulosa, localizada ou generalizada, e psoriase eritrodérmica, a acitretina é considerada a primeira etapa do
tratamento, enquanto o metotrexato corresponde a segunda etapa.

AVALIAGAO PREVIA PARA O USO DE MEDICAMENTOS IMUNOBIOLOGICOS

PACIENTE FAZ OU FEZ USO DE OUTRO(S) MEDICAMENTO(S) IMUNOSSUPRESSOR(ES) NAO RELATADO ACIMA

(J SIM (DETALHAR AO LADO)

(J NAO




Z SN
TUBERCULOSE E OUTRAS INFECCOES 6 L_.O

PACIENTE POSSUI DIAGNOSTICO ATUAL DE TUBERCULOSE?
0O NAO

PDSIM

ESTADO DA INFECCAO POR Mycobacterium tuberculosis

O TUBERCULOSE LATENTE
O TUBERCULOSE ATIVA

APRESENTACAO CLINICA <
[0 TUBERCULOSE PULMONAR

[0 TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR (INFORMAR O(S)

ORGAO(S) E/OU SISTEMA(S) ACOMETIDO(S) ABAIXO)

A

—— TRATAMENTO
—>ESQUEMA TERAPEUTICO EMPREGADO:

- DATA DE INICIO DO TRATAMENTO:

» PACIENTE FOI DIAGNOSTICADO COM TUBERCULOSE ANTERIORMENTE?
0O NAO

O SIM

ESTADO DA INFECCAO POR Mycobacterium tuberculosis

[0 TUBERCULOSE LATENTE
[0 TUBERCULOSE ATIVA

TRATAMENTO REALIZADO «—
ESQUEMA TERAPEUTICO EMPREGADO:

PACIENTE CONCLUIU TRATAMENTO?

[1SIM

O NAO

ACHADOS DE EXAME DE IMAGEM APRESENTAM SEQUELAS?
O sim O NAO

[/
L» DATA DE PREVISAO PARA O FIM TRATAMENTO:

ASSINALE A OPCAO CORRESPONDENTE CASO O(A) PACIENTE SEJA PORTADOR(A) DE ALGUMA DAS INFECCOES

CRONICAS ABAIXO:

O HIv O HEPATITE B

(O HEPATITEC

COM BASE NA AVALIACAO CLINICA, HA SUSPEITA DE OUTRA(S) INFECCAO(OES) NO MOMENTO?

(O SIM (DETALHAR AO LADO) ——

(O NAO

OUTRAS INFORMAGOES PERTINENTES:

DATA DE PREENCHIMENTO: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO RESPONSAVEL:

Portaria Conjunta n° 18 de 14 de outubro de 2017. Ultima revisdo do checklist em 01/10/2025.



ANEXO XV

TERMO DE CONHECIMENTOS DE RISCO E CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO
PARA PACIENTES DO SEXO FEMININO MENORES DE 55 ANOS DE IDADE

(a ser preenchido e assinado pelo meédico e pelo paciente maior de 21 anos de idade ou pelo responsavel quando o
paciente tiver idade inferior a 21 anos)

GRAVIDEZ PROIBIDA!

Risco de graves defeitos na face, nas
orelhas. no coragéo
eno sistema nervoso do feto

by A

1. Informei a paciente que o produto:
s Isotretinoina

s Tretinoina

S Acitretina
Tém altissimo risco de causar defeitos congénitos graves no corpo do bebé se for consumido pela mae durante a gravidez, ja

nasceram mais de 250 bebés com graves deformagdes na face, orelhas, coragido ou sistema nervoso devido ao uso destas
substancias.

2. Se o remédio prescrito ¢ a isotretinoina, informei que a tinica indicag¢do aprovada para esta substincia ¢ “acne nédulo-
cistica ou conglobata, nao responsiva a outros tratamentos”, ou seja, pode ser utilizado apenas na forma mais grave de acne
que deixa cicatrizes profundas na pele € ndo melhora com outros tratamentos. Nio deve ser usado em formas mais simples
deacne, devido aos sérios riscos acima mencionados.

3. Expliquei que, como estes remédios ficam no corpo durante algum tempo apds o tratamento, e podem causar defeitos em
bebés mesmo quando a ela ja terminou o tratamento, ela deve aguardar os seguintes periodos antes de tentar engravidar
apos terminar o tratamento com:

s Isotretinoina ou s Tretinoina: Esperar 2 meses
s Acitretina: Esperar 3 anos
4. Realizei um teste de gravidez de alta sensibilidade (que detecta gravidez desde o primeiro dia de atraso menstrual):

Datado teste Resultado

5.Recomendei aguardar o inicio da proxima menstruagio para comegar o tratamento.

6. Certifiquei-me que ela estd utilizando um método para evitar a gravidez altamente eficaz (recomenda-se abstinéncia
total, dispositivo intra-uterino-DIU - com cobre, anticoncepcional injetdvel, ou, no caso de mulheres que ja tem filhos, sdo
maiores de 30 anos e ndo desejam engravidar mais, laqueadura tubdria).

Método anticoncepcional em uso data deinicio:

7. Solicitei a paciente que me mantenha sempre informado sobre as reagdes adversas a medicacdo, ou sobre qualquer
problema com a anticoncepg¢ao durante o tratamento, retornando a consulta periodicamente conforme estabelecido.

& . Informei a paciente que caso venha a suspeitar que esteja gravida, devera parar imediatamente o tratamento ¢ me
procurar.

9. Comunicarei imediatamente ao fabricante a ocorréncia que qualquer efeito colateral grave ou nio esperado, bem como a
ocorréncia de gravidez exposta durante o tratamento ou em prazos inferiores aos previstos no item 3, apds tratamento.

(3 vias) 12 paciente / 22 médico/32 farmacia (A Ser Repassada ao Fabricante)



A Ser Preenchido Pelo Paciente

Eu, , Carteira de Identidade
namero Orgio expedidor 5
residente na rua , Cidade , Estado R
e telefone para contato , recebi pessoalmente as informacdes sobre o tratamento que vou receber e declaro

ter entendido as orientagdes prestadas, € (no caso de ser paciente do sexo feminino) de poder cumprir as medidas para evitar a gravidez durante
o tratamento e no prazo previsto no item 3, ap6s o tratamento. Entendo que este remédio € s6 meu e que ndo devo passa-lo paraninguém.

Assinatura (Nome e Assinatura do
responsavel caso o paciente sejamenorde 21 anos:)

Nome :
Assinatura R.G. do
Responsavel

Data e Assinatura do Médico CRM




ANEXO XVI

TERMO DE CONHECIMENTO DE RISCO E DE CONSENTIMENTO POS-
INFORMACAO PARA HOMENS OU MULHERES MAIORES QUE 55 ANOS DE
IDADE.

GRAVIDEZ PROIBIDA!
Risco de graves defeitos na face, nas
orelhas, no coragio
eno sistema nervoso do feto

Eu, Dr.
registrado no Conselho Regional de Medicina do Estado , sob 0 numero

sou o responsavel pelo tratamento e acompanhamento do paciente

do sexo s masculino s feminino, com idade de anos completos, residente na rua
cidade

, estado ¢ telefone para contato , para quem estou

indicando o produto:

s Isotretinoina
s Acitretina
s Tretinoina

Com diagnostico de

Se o paciente é do sexo masculino, ou mulher acima de 55 anos de idade:
1 Informei ao paciente que este produto pode causar graves defeitos congenitos no corpo
dos bebés de mulheres que utilizam na gravidez. Portanto somente pode ser utilizado

por ele(a). Nao pode ser passado nenhuma outra pessoa.

A Ser Preechido Pelo Paciente

Eu, , Carteira
de identidade numero Orgio Expedidor A
residente na rua , Cidade ,
Estado , ¢ telefone para contato , recebil pessoalmente as

informagdes sobre o tratamento que vou receber e declaro que entendido as orientagdes prestadas. Entendo que este
remédio € s0 meu e que ndo devo passa-lo para ninguém.

Assinatura

Nome e Assinatura do responsavel caso o paciente sejamenor de 21 anos:
Nome

Assinatura

R.G. do Responsavel Data e Assinatura do
Médico CRM

(3 vias) 12 paciente / 22 médico/32 farmacia (A Ser Repassada ao Fabricante)



GOVERNO DO ESTADO

RIO DE JANEIRO

Secretaria de
Saude

2
\O/

PSORIASIS AREA AND SEVERITY INDEX (PASI)

Subsecretaria de Atengdo a Saude
Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
Coordenagdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

Nome do(a) paciente:

Quadro 1 - indice de Gravidade e Extensdo das Les6es Psoriasicas Utilizadas para Calculo do PASI

EXTENSAO

0 (ausente)

iNDICE DE GRAVIDADE (IG)
(Soma dos escores de eritema, infiltragdo e descamacao)

1 (abaixo de 10%) Eritema

Infiltracdo

Descamacao

2 (10%-30%) 0 (ausente) 0 (ausente) 0 (ausente)

3 (30%-50%) 1 (leve) 1 (leve) 1 (leve)

4 (50%-70%) 2 (moderado) 2 (moderado 2 (moderado)

5 (70%-90%) 3 (intenso) 3 (intenso) 3 (intenso)

6 (acima de 90%) 4 (muito intenso) 4 (muito intenso) 4 (muito intenso)

Adaptado de Feldman SR e Krueger GG). 50

Quadro 2 - Célculo do Psoriasis Area and Severity Index (PASI)

Extensao **

PSC* [E]

Regiao

indice de gravidade **
[1G]

indice de PASI da regiio
[PSC] x [E] x [IG]

Cabeca

Tronco

Membros superiores

Membros inferiores

PASI TOTAL (soma dos PASI das regides)

Adaptado de Feldman SR e Krueger GG),50

*Porcentagem da superficie corporal (0,1 = 10%; 0,2 = 20%; 0,3 = 30%; 0,4 = 40%).

** Baseado no Quadro 1.

Data: / /

Assinatura e carimbo do(a) médico(a):




Secretaria de
Saude

2
\O/

GOVERNO DO ESTADO

RIO DE JANEIRO

Subsecretaria de Atengdo a Saude

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
Coordenagdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

iINDICE DE QUALIDADE DE VIDA EM DERMATOLOGIA - DLQI-BRA

Nome do(a) paciente:

Este questionario visa a medir o quanto o problema de pele que vocé tem afetou sua vida durante a semana que passou. Escolha apenas
uma resposta para cada pergunta e marque um X sobre a alternativa correspondente.

1. 0 quanto sua pele foi afetada durante a semana que passou por causa de coceira, inflamagdo, dor ou queimagao?

3 - REALMENTE MUITO 2 - BASTANTE 1- UM POUCO 0 - NADA
2. Quanto constrangimento ou outro tipo de limitagdo foi causado por sua pele durante a semana que passou?
3 - REALMENTE MUITO 2 - BASTANTE 1- UM POUCO 0 - NADA

3. 0 quanto sua pele interferiu nas suas atividades de compras ou passeios, em casa ou locais publicos, durante a semana que passou?

3 - REALMENTE MUITO

2 - BASTANTE

1- UM POUCO

0 - NADA/SEM RELEVANCIA

4. Até que ponto sua pele interferiu na semana que passou com relagdo as roupas que vocé normalmente usa?

3 - REALMENTE MUITO

2 - BASTANTE

1- UM POUCO

0 - NADA/SEM RELEVANCIA

5. 0 quanto sua pele afetou qualquer uma das suas atividades sociais ou de lazer na semana que passou?

3 - REALMENTE MUITO 2 - BASTANTE 1- UM POUCO 0 - NADA/SEM RELEVANCIA
6. Quao dificil foi para vocé praticar esportes durante a semana que passou?
3 - REALMENTE MUITO 2 - BASTANTE 1- UM POUCO 0 - NADA/SEM RELEVANCIA

7. Sua pele impediu que vocé fosse trabalhar ou estudar durante a semana que passou?

3 - REALMENTE MUITO

0 - BASTANTE

0 - NADA/SEM RELEVANCIA

Em caso negativo, sua pele ja foi problema para vocé no trabalho ou na vida escolar?

2 - BASTANTE

1-UM

POUCO

0 - NADA

8. Qudo problematica se tornou sua relagdo com o(a) parceiro(a), amigos préximos ou parentes, por causa de sua pele?

3 - REALMENTE MUITO

2 - BASTANTE

1- UM POUCO

0 - NADA/SEM RELEVANCIA

9. Até que ponto sua pele criou d

ificuldades na sua vida sexual na sem

ana que passou?

3 - REALMENTE MUITO

2 - BASTANTE

1- UM POUCO

0 - NADA/SEM RELEVANCIA

10. Até que ponto seu tratamento dermatoldgico criou problemas para

VOC& na semana que passou?

3 - REALMENTE MUITO

2 - BASTANTE

1- UM POUCO

0 - NADA/SEM RELEVANCIA

[/

Data:

Assinatura e carimbo do(a) m

édico(a):




TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ACIDO SALICILICO, ACITRETINA, ADALIMUMABE, ALCATRAO MINERAL, CALCIPOTRIOL, CICLOSPORINA, CLOBETASOL,
DEXAMETASONA, ETANERCEPTE, METOTREXATO, RISANQUIZUMABE, SECUQUINUMABE E USTEQUINUMABE

Eu, (nome do(a) paciente), declaro

ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais eventos adversos relacionados ao uso dos
medicamentos acido salicilico, acitretina, adalimumabe, alcatrdao mineral, calcipotriol, clobetasol, ciclosporina, dexametasona, etanercepte,

metotrexato, risanquizumabe, secuquinumabe e ustequinumabe indicados para o tratamento de psoriase.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo médico(a)

(nome do(a) médico(a) que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes beneficios:
- melhora dos sintomas da doenca;
- melhora da aparéncia das lesdes na pele, com melhora da qualidade de vida.

Fui também informado(a) a respeito das seguintes contraindicagGes, potenciais efeitos adversos e riscos:

- alcatrdao mineral, dexametasona, calcipotriol, adalimumabe, risanquizumabe, secuquinumabe e ustequinumabe: medicamentos
classificados na gestacdo como fator de risco B (estudos em animais ndo mostraram anormalidades, embora estudos em mulheres ndo tenham

sido feitos; o medicamento deve ser prescrito com cautela);

- acido salicilico, clobetasol e ciclosporina: medicamentos classificados na gestacdo como fator de risco C (estudos em animais mostraram
anormalidades nos descendentes, porém nao ha estudos em humanos; o risco para o bebé ndo pode ser descartado, mas um beneficio

potencial pode ser maior que os riscos);

- acitretina e metotrexato: medicamentos classificados na gestagdo como fator de risco X (seu uso é contraindicado em gestantes ou em

mulheres planejando engravidar);

- efeitos adversos do acido salicilico: vermelhiddo, ressecamento, queimadura, hiperpigmentagdo temporaria, formagdo de crostas;
- efeitos adversos do alcatrdao mineral: irritacdo da pele e queimacao;

- efeitos adversos do clobetasol: piora da lesdo, surgimento ou piora da coceira, inchacgo, dor, ardor ou vermelhiddo no local onde foi usado o
medicamento; em casos de uso prolongado e em areas extensas, alteragdes na pele, aumento do crescimento dos pelos no corpo, sinais e
sintomas do excesso de hormonios da adrenal (aumento da pressdo arterial, aparecimento de espinhas, estrias, inchagos, ganho de peso

inesperado, dor dssea, problemas nos olhos, dor de cabeca);

- efeitos adversos do calcipotriol: eventualmente irritacdo local transitéria, dermatite facial, com aparecimento de coceira, inchaco, dor, ardor

ou vermelhid3do na pele;

- efeitos adversos da dexametasona: sensagao de ardéncia, coceira, irritagdes, securas, foliculite, hipertricose, erupgdes acneiformes,

hipopigmentagdo, dermatite alérgica de contato, maceragdo da pele, estrias e brotoejas;

- efeitos adversos da acitretina: dores musculares, dores nas articulagGes, dores de cabega, ndusea, vomitos, secura das mucosas, perda de
cabelo, sede ndo usual, irritagdo, secura nos olhos, altera¢do do paladar, sensibilidade aumentada a luz solar, unhas quebradicas, prisdo de
ventre, diarreia, cansago, aumento do suor, elevagdo dos niveis de colesterol e trigliceridios; efeitos mais raros: cheiro anormal da pele, alergias

na pele, inflamagdo da garganta, inflamagdo do pancreas (pancreatite) e inflamacgdo do figado (hepatite);

- efeitos adversos do metotrexato: problemas gastrointestinais com ou sem sangramento, diminui¢cdo no nimero de glébulos brancos no
sangue, diminui¢gdo no numero de plaguetas, aumento da sensibilidade da pele aos raios ultravioleta, feridas na boca, inflamagdo nas gengivas,
inflamagdo na garganta, espinhas, perda do apetite, palidez, coceira, ndusea e vomitos; mais raros e dependendo da dose utilizada: cansago
associado a formagdo de bolhas e com perda de regiGes da pele e de mucosas (sindrome de Stevens-Johnson e necrélise epidérmica toxica) e

problemas graves de pele; também pode facilitar o estabelecimento ou agravar infec¢des;

- efeitos adversos de ciclosporina: problemas nos rins e no figado, tremores, aumento da quantidade de pelos no corpo, hipertensao,
crescimento da gengiva, aumento dos niveis de colesterol e trigliceridios, formigamentos, dor no peito, batimentosrapidos do coragao,
convulsdes, confusdo, ansiedade, depressao, fraqueza, dores de cabeca, unhas e cabelos quebradicos, coceira, espinhas, ndusea, vomitos,

perda de apetite, solucgos, inflamacgdo na boca, dificuldade para engolir, sangramentos, inflamag¢do do pancreas, prisdo de ventre, desconforto



abdominal, diminuigdo das células brancas do sangue, linfoma, calordes, aumento da quantidade de célcio, magnésio e 4cido Urico no sangue,
toxicidade para os musculos, problemas respiratérios, sensibilidade aumentada a temperatura e aumento das mamas;

- efeitos adversos do adalimumabe e etanercepte: reacdes no local da aplicagdo da injecdo como dor e coceiras, dor de cabeca, tosse, ndusea,
vomitos, febre, cansago, alteragdo na pressao arterial; reagGes mais graves: infecgGes oportunisticas fungicas e bacterianas do trato
respiratério superior, como faringite, rinite, laringite, tuberculose, histoplasmose, aspergilose e nocardiose, podendo, em casos raros, ser fatal;
- efeitos adversos do ustequinumabe, secuquinumabe e risanquizumabe: rea¢des no local da aplicagdo da injecao como dor e vermelhidao,
tonturas, diarreia, vOmitos, enjoos, nasofaringite, dor de cabeca, infec¢Ges oportunisticas fungicas e bacterianas do trato respiratério superior,
como faringite, rinite, laringite, coceiras, dores musculares e nas articulagGes;

- medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da férmula; acitretina também é
contraindicada em casos de alergia a vitamina A e seus derivados.

- alguns medicamentos bioldgicos aumentam o risco de tuberculose, devendo ser realizada antes do inicio do tratamento pesquisa de infec¢do
ativa ou de tuberculose latente, para tratamento apropriado;

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa
utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o
medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado
o0 anonimato.

()Sim () Néao

Meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):

() acido salicilico () alcatrdo mineral () clobetasol () metotrexato () ustequinumabe
() acitretina () calcipotriol () dexametasona () risanquizumabe
() adalimumabe () ciclosporina () etanercepte () secuquinumabe

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

bate: ||

Assinatura e carimbo do médico:

Nota 1: A prescrigdo de bioldgicos dependera da disponibilidade desses medicamentos no ambito da Assisténcia Farmacéutica do SUS.

Nota 2: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram
os medicamentos preconizados neste Protocolo.

Nota 3: A fototerapia é compativel com os procedimentos 03.03.08.010-8 - Fototerapia (por sessdo) e 03.03.08.011- 6 - Fototerapia com
fotossensibilizacdo (por sess3o), da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais do SUS.

Nota 4: A Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS inclui o procedimento especial hospitalar

06.03.02.005-4 Ciclosporina 50 mg injetavel (por frasco-ampola).



Saude Rlo D JANEIRO Coordenagdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

. ” GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atengdo a Sadde
Secretaria de Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
\O/
{J

AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Eu, , portador (a) do
(nome do paciente ou responsavel)

CNS ne¢ , inscrito (a) no CPF sob o n? ,

autorizo o (a) Sr(a). ’
(nome do procurador ou portador)

portador (a) da carteira de identidade n? expedida pelo ,

inscrito(a) no CPF sob o n2 residente na

, telefone de

contato (__) , a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente/Responsavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observagoes:
« Este documento devera ser apresentado no momento da dispensagdo, juntamente com os seguintes documentos:

« ldentidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);
« |dentidade do PACIENTE (cdpia);
« Cartdo Original de Dispensacdo da unidade (caso a unidade possua);

 Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados).



»
Secretaria de ’
Satde @

Eu,

GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atengdo a Sadde

RIOD

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
JANEIRO Coordenagdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

AUTODECLARACAO DE RESIDENCIA

(nome completo sem abreviagées)

de nacionalidade , RG , oOrgdo
emissor , CPF , declaro que sou
residente e domiciliado na
ndmero , complemento , bairro

, municipio )
estado , CEP:

Por ser expressdo da verdade e estar ciente de que constitui o crime de falsidade ideoldgica do artigo 299 do

Cédigo Penal Brasileiro “Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou

nele inserir ou fazer inserir declaragao falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,

criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente” punivel com reclusdo de um a trés anos, e

multa, FIRMO o presente instrumento para que produza os efeitos legais.

declarante



