Central Estadual de Medicamentos de Alto Custo
CEMAC
Juarez Barbosa

by Governo do Estado de Goias
Secretaria de Estado da Saude

— Doenga/Agravo.

v DOENCA PELO HIV RESULTANDO EM OUTRAS
DOENCAS

— Codigo internacional de doengas (CID-10) contemplado(s):
e B 20.0 — Doenca pelo HIV resultando em infecgdes micobacterianas.
e B 20.1 — Doenga pelo HIV resultando em outras infec¢des bacterianas.
e B 20.2— Doenga pelo HIV resultando em doenca citomegalica.
e B 20.3 — Doenca pelo HIV resultando em outras infecgdes virais.
e B 20.4— Doenga pelo HIV resultando em candidiase.
e B 20.5— Doenga pelo HIV resultando em outras micoses.
e B 20.6 — Doenga pelo HIV resultando em pneumonia por Pneumocystis jirovecii.
e B 20.7— Doenga pelo HIV resultando em infec¢des multiplas.
e B 20.8— Doenga pelo HIV resultando em outras doencas infecciosas e parasitarias
e B 20.9— Doenga pelo HIV resultando em doenca infecciosa ou parasitaria nao especificada.
e B 22.0— Doenga pelo HIV resultando em encefalopatia.
e B 22.1 — Doenga pelo HIV resultando em pneumonite intersticial linfatica.
e B 22.2— Doenga pelo HIV resultando em sindrome de emaciagao.
e B 22.7— Doenga pelo HIV resultando em doengas multiplas classificadas em outra parte.
e B 23.0 — Sindrome de infec¢@o aguda pelo HIV.
e B 23.1 — Doenga pelo HIV resultando em linfadenopatias generalizadas (persistentes).

e B 23.2 — Doenga pelo HIV resultando em anomalias hematologicas e imunolédgicas ndo classificadas em
outra parte.

e B 23.8— Doenga pelo HIV resultando em outras afecgdes especificadas.
e B24 — Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] ndo especificada.

— Medicamento(s) disponivel(is):
« FILGRASTIM 300 mcg injetavel (por frasco ampola ou seringa preenchida)
. IMUNOGLOBULINA HUMANA 5,0 gramas injetavel (por frasco)

— Regulamentagdo fundamentada para obtengdo do(s) medicamento(s) do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF):

e Titulo IV, do Anexo XXVIII da Portaria de Consolida¢do n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017.

— Procedimentos e demais informagoes:

e Todas as orientagdes quanto a abertura e renovacdo de processos, bem como, dispensacdo de
medicamentos podem ser verificadas no documento intitulado “ORIENTACOES GERAIS” que encontra
no site da CEMAC Juarez Barbosa acessando o link abaixo:

ORIENTACOES GERAIS

RELAGCAO DE DOCUMENTOS E EXAMES NECESSARIOS PARA ABERTURA DE PROCESSO
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https://www.saude.go.gov.br/files/cemac/informacoes/Orientacoesgerais.pdf

Central Estadual de Medicamentos de Alto Custo

Lo Governo do Estado de Goias
CEMAC

Secretaria de Estado da Saude

ATENCAO: Os documentos e exames aqui solicitados deverdo ser encaminhados por meio
eletronico para a CEMAC Juarez Barbosa, sendo o armazenamento dos originais
responsabilidade do Usudrio SUS, exceto prescri¢oes de medicamentos sob controle
especial. A documentagdo original podera ser solicitada a qualquer tempo pela Unidade.

A apresentacdo de informacoes ou documentos falsos, em todo ou parte, configura crime
sujeito as penalidades legais.

1 — Prescricio médica devidamente preenchida: O medicamento deve ser prescrito pela Denominacdo Comum
Brasileira, considerando o Art. 3° da Lei Federal n® 9.787 de 10/02/1999. Todas as prescri¢oes médicas (originais)
devem estar disponiveis no ato da dispensacdo do(s) medicamento(s).

e PRESCRICAO MEDICA (sem controle especial). O documento original devera ser apresentado no ato da
dispensagdo do(s) medicamento(s).
(Validade maxima de 180 dias corridos a contar da data da emissao)

2 — Relatorio médico, devidamente assinado e carimbado, informando:
e (s sinais e sintomas;

3 — Relacio do(s) Exame(s) Obrigatorio(s) para inclusao no Programa:
v" Observacdes:
- O Laudo Laboratorial deve ser datado e assinado pelo responsavel técnico, conforme a resolugdo RDC n° 302/2005 (ANVISA/MS).
- Posteriormente, OUTROS exames complementares poderdo ser exigidos por esta Unidade de Saude, para que a avaliagdo dessa solicitagdo
seja concluida

e Laudo do exame de Anti HIV (Sem validade estipulada).
3.1 Se solicitado IMUNOGLOBULINA apresentar adicionalmente:

e Laudo do exame de Dosagem de Creatinina Sérica (Validade maxima de 90 dias);

4 — Documentos pessoais do paciente:
e Carteira de Identidade ou Certiddo de Nascimento;
e CPF;
e Comprovante de Endereco com CEP (dgua, luz ou telefone);
[ )

Cartao SUS. Caso o usuario ndo possua Cartdo SUS, este cartdo podera ser feito na CEMAC Juarez
Barbosa.

5 — LME (Laudo para Solicitagdo, Avaliacdo ¢ Autorizagdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica) adequadamente preenchido. As instrugdes de preenchimento e o arquivo do LME, para
preenchimento manual, estdo disponiveis para serem baixados (download) no sitio eletronico
http://www.saude.go.gov.br. Seguem abaixo os links para acesso aos documentos:

~

ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO DA LME

LME
Cabe ainda salientar que o LME tera noventa (90) DIAS DE VALIDADE, a partir de sua data de preenchimento
pelo médico solicitante, para a solicitagdo de medicamentos na Unidade.
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https://www.saude.go.gov.br/files/cemac/informacoes/LMEvigente.pdf
https://www.saude.go.gov.br/files/cemac/informacoes/OrientacoessobrepreenchimentodaLME.pdf
http://www.saude.go.gov.br/

