atendimento ambulatorial e para intensificar a prevengdo da proliferacdo do coronavirus.

Art. 20 Alterar e acrescentar dispositivos aos artigos 1° e 6° da Resolugdao n. 12/2020/SES/MS,
publicada no DOE n. 10.123, de 20/03/2020, que passam a vigorar com as seguintes redacoes:

“Art. 1© A Casa da Saude - CAFE fica autorizada a promover a prorrogacdo automatica
das AutorizagGes de Procedimento de Alta Complexidade (APAC) por mais 03 (trés) meses
consecutivos.

Art. 60 Fica autorizada a dispensacdao dos medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF), para o paciente com Laudo de Solicitacdo, Avaliagdo e
Autorizacdo de Medicamento (LME) vigente, com receita prescrita por médico especialista ou
clinico geral diferente do solicitante, desde que ndo haja alteracdo na posologia e dosagem. ”

Art. 39 Esta Resolucao entra em vigor na data da sua publicagdo, com efeitos a contar de 1° de julho

de 2021.
GERALDO RESENDE PEREIRA
Secretario de Estado de Saude
RESOLUCI"\O N©° 99/CIB/SES CAMPO GRANDE, 07 DE JUNHO DE 2021

Aprovar as decisbes da Comissdo
Intergestores Bipartite.

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DE MATO GROSSO DO SUL, no uso de suas atribuicdes legais e, considerando
as decisGes da Comissdo Intergestores Bipartite, em reunido ordinaria realizada no dia 21 de maio de 2021;

Considerando o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Hepatite Viral B e Coinfecgdes no ambito
do SUS, publicado pelo Ministério da Saude;

Considerando o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Hepatite C e Coinfecgdes (HCV) no ambito
do SUS, publicado pelo Ministério da Saude;

Considerando a Portaria n® 1.537 de 12/06/2020, que altera a Portaria de Consolidagao n°® 5, de 28/09/2017, para
dispor sobre o Programa Nacional para a Prevencao e o Controle das Hepatites Virais e a Portaria de Consolidacao
n° 6, de 28/09/2017, para incluir os medicamentos do Programa Nacional para a Prevengdo e o Controle das
Hepatites Virais no Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica;

Considerando a Nota Técnica n°® 319/2020- CGAHV/DCCI/SVS/MS de 01/10/2020, que trata de normativas
referentes ao processo de transferéncia entre componentes da assisténcia farmacéutica e ao novo modelo de
acesso aos medicamentos de hepatites virais;

Considerando que a migracdao dos medicamentos para tratamento das hepatites virais, do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) para o Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica
(CESAF) apresenta vantagens relacionadas a melhoria do acesso aos medicamentos, com a reducgdo de etapas e
tempo entre a prescricdo médica e o recebimento dos medicamentos pelos pacientes;

RESOLVE:
Art. 19 Aprovar o Fluxo de Acesso aos Medicamentos para Tratamento das Hepatites Virais, com a lista de
farmacias de referéncia e formularios de cadastro e solicitacdo de medicamentos no ambito do SUS, no Estado de
Mato Grosso do Sul, conforme Anexos I e subanexos A e B desta Resolugdo.
Art. 20 Esta Resolugdo entrara em vigor na data da sua publicagdo.
Art. 3° Ficam revogadas as disposicdes em contrario.

GERALDO RESENDE PEREIRA

Secretario de Estado de Saude
Mato Grosso do Sul

ROGERIO SANTOS LEITE
Presidente do COSEMS
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ANEXO I - FLUXO DE ACESSO AOS MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DAS HEPATITES VIRAIS EM MATO
GROSSO DO SUL

1. DisposigcOes gerais

1.1 Os medicamentos para hepatites virais, antes alocados no Componente Especializado de Assisténcia
Farmacéutica migrardo para o Componente Estratégico de Assisténcia Farmacéutica com vistas a melhoria e
ampliacdo do acesso, bem como a capilaridade da rede.

1.2 Os controles exigidos para o acesso aos medicamentos de hepatites virais serdo os formularios de cadastro
e de solicitagdo de medicamentos padronizados e disponibilizados pela Secretaria de Estado de Saude (SES) de
Mato Grosso do Sul, bem como receituario médico, todos de acordo com os critérios de elegibilidade definidos
pelos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) vigentes.

1.3 A capacitacao, atualizagao e treinamento das equipes acerca dos PCDT de hepatites virais bem como fluxos
operacionais é responsabilidade tripartite e podera ter iniciativas de todas as esferas de gestdo.

1.4 Cabera ao gestor federal a atualizagdo dos PCDT de Hepatites Virais e Coinfecgdes, a aquisicdo centralizada
dos medicamentos, programacao dos medicamentos junto ao gestor estadual e distribuicdo dos medicamentos
para a Secretaria de Estado de Saude.

1.5 Cabera ao gestor estadual receber a programacdo dos medicamentos de hepatites virais dos servicos de
referéncia, enviar a programacao compilada para o Ministério da Salude, receber os medicamentos advindos do
Ministério da Saude e distribuir aos servigos de referéncia conforme solicitacdo e disponibilidade.

1.6 Cabera ao gestor municipal dispor de farmacia com profissional farmacéutico e com os elementos necessarios
para a dispensacdao dos medicamentos de hepatites virais, fazer a programagdo mensal para o gestor estadual
(no caso dos SAE, SAM, UDM e servicos de referéncia da capital) ou solicitagdo mensal para os SAE ou servigos
de referéncia da capital (no caso dos municipios das microrregides de salude), receber os medicamentos da
Secretaria de Estado de Saude/SAE/servicos de referéncia da capital e dispensar aos pacientes.

1.7 A lista de farmacias que serdo referéncia no atendimento aos pacientes com hepatites virais no Estado de
Mato Grosso do Sul consta no Anexo A.

2. Sistema de Informacgao:

2.1 Para o gerenciamento dos medicamentos de hepatites virais, o Estado de Mato Grosso do Sul utilizara o
Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM), baseado nas consideraces abaixo:

2.1.1 Experiéncia exitosa no gerenciamento de medicamentos antirretrovirais para tratamento de pessoas vivendo
com HIV/AIDS com a utilizagdo do SICLOM;

2.1.2 O SICLOM é automaticamente parametrizado pelo Ministério da Saude segundo os critérios dos PCDT
extinguindo a obrigatoriedade de avaliagdo manual dos critérios por um profissional de salde de nivel superior
designado pelo gestor;

2.1.3 O SICLOM Hepatites Virais fara o adequado gerenciamento logistico destes medicamentos, de forma a
permitir que a gestdo estadual disponha de informacgdes atualizadas sobre o nimero de usuarios tratados e em
tratamento para as hepatites virais, os esquemas de tratamento utilizados, o consumo de cada antiviral e os
estoques disponiveis em cada ponto da cadeia logistica de distribuicdo, tornando-se um potente elemento na
organizacdo da migragdo da hepatites virais entre os componentes da assisténcia farmacéutica;

2.1.4 Com a utilizagdo do SICLOM ndo havera necessidade de enviar as informagdes a Base Nacional de Dados de
Acdes e Servigos da Assisténcia Farmacéutica no SUS (BNAFAR), considerando que as informacdes desse sistema
ja sdo armazenadas no Ministério da Saude.

2.2 Até que seja estabelecido um histérico de consumo que permita o SICLOM realizar a analise preditiva para a
sugestdo de quantitativo de distribuicdo, a programacdao de medicamentos sera pelo Painel de Ressuprimento e
Gerenciamento dos Medicamentos para Hepatites Virais sem a necessidade do envio de planilhas nominais.

2.3 As farmacias que serdo referéncia no atendimento aos pacientes com hepatites virais no Estado de Mato
Grosso do Sul deverdo obrigatoriamente utilizar o sistema SICLOM para gerenciamento dos dados de estoque e
de pacientes de toda a microrregiao.

2.3.1 Sdo excecbes Bataguassu e Bela Vista, que atendem apenas os pacientes de seu proprio municipio,
entretanto, também deverdo utilizar obrigatoriamente o sistema SICLOM.
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3. Estrutura, organizacdo e funcionamento das farmacias

3.1 - As farmacias que realizardo a dispensacdo dos medicamentos para tratamento das hepatites virais devem
integrar o SUS.

3.2 As farmacias devem ter infraestrutura adequada as atividades desenvolvidas e dispor de computador com
acesso a internet para atendimento e acesso ao sistema de informagdo que fara o registro das dispensacoes.

3.3 As farmacias, para dispensar medicamentos e insumos termolabeis deverdo dispor de cadeia de frio para o
adequado armazenamento destes.

3.4 Preferencialmente, devem contar com area destinada ao atendimento individual para dispensagdo orientada.

3.5 A farmacia onde ocorrera a dispensagdo dos medicamentos deve contar com farmacéutico responsavel técnico,
bem como equipe de apoio, devidamente treinada e capacitada, de acordo com a necessidade de cada farmacia.

4. Cadastro do paciente para acesso aos medicamentos de hepatites virais

4.1 O cadastro dos pacientes devera ser Unico e feito por meio do Formulario de Cadastro de Usuario SUS -
Hepatites Virais padronizado e disponibilizado pela SES Mato Grosso do Sul, conforme Anexo B.

4.2 O cadastro podera ser realizado pelo paciente, por seu responsavel legal, ou por representante designado por
estes mediante uma autorizagdo simples (digitada ou redigida de proprio punho, com assinatura do paciente ou
seu responsavel legal).

4.3 Poderao ser autorizados representantes para fazer a retirada dos medicamentos mediante o preenchimento
de campo especifico no Formulario de Cadastro de Usuario SUS - Hepatites Virais.

5. Solicitagcao dos medicamentos de hepatites virais

5.1 As farmacias dos SAE, SAM, UDM e as de referéncia na capital terdo estoque para atender a demanda
mensal, e, uma vez ao més, sempre no inicio (até o dia 10 de cada més), irdo realizar o pedido a Geréncia de
Medicamentos Estratégicos/CAFBE/CGAF/DGAS/SES/MS, através do SICLOM.

5.2 As farmacias municipais das microrregides, por possuirem um SAE de referéncia ou servigo de referéncia na
capital, irdo solicitar a estes os medicamentos para atender seus pacientes através de lista enviada via e-mail ou
outro meio eletronico disponivel.

5.3 Para acesso aos medicamentos de hepatites virais, além do formulario de cadastro, serdo disponibilizados
os formularios padronizados pela SES: Formulario de Solicitacdo de Medicamentos - Hepatite B, Formulario de
Solicitagdo de Medicamentos — Hepatite C e Formulario de Solicitagdo de Medicamentos - Profilaxia da Reinfeccdo
pelo Virus da Hepatite B Pds-transplante Hepatico, conforme Anexo B.

5.4 Os medicamentos deverdo ser solicitados por prescricdes conforme a Denominacao Comum Brasileira (DCB),
oriundas tanto de servicos publicos quanto de servigos privados de saude.

5.5 As prescrigdes e a situagdo clinica do paciente devem estar em consonancia com os critérios de elegibilidade
estabelecidos nos PCDT e demais documentos técnicos norteadores, publicados pelo Ministério da Saude.

5.6 A necessidade de apresentacdo de exame sera especificada no proprio formulario de solicitagdo de
medicamentos, ndo necessitando o exame permanecer arquivado.

5.7 O formulario de solicitacdo de medicamentos tera validade de 90 dias, apds sua emissdo.

6. Distribuicdo dos medicamentos de hepatites virais

6.1 A distribuicdo de medicamentos seguird a mesma légica dos medicamentos para HIV/Aids, ocorrendo do nivel
central até as farmacias de referéncia, que por sua vez, fardo a distribuicdo aos municipios da microrregido de
salde, além da dispensacgdo a seus municipes.

6.2 Na distribuicdo dos medicamentos do SAE/servicos de referéncia da capital para os municipios da microrregido
de salde, junto com os medicamentos, deve ser encaminhado o recebo de dispensagdo por paciente, emitido
pelo SICLOM.

7. Dispensacgao dos medicamentos de hepatites virais

7.1 Na oportunidade da primeira dispensacdo, ou sempre que houver a necessidade de renovacgdo do formulario
de solicitacdo de medicamentos e do receituario médico, o paciente ou seu representante devera apresentar:
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7.1.1. Documento de identificacao;

7.1.2. Cépia do documento do usuario do medicamento;
7.1.3. Formulario de solicitagdo de medicamento;

7.1.4. Receitudrio médico.

7.2 Para as demais dispensagdes, o paciente ou seu responsavel legal, ou pessoa devidamente autorizada,
apresentara junto a farmacia um documento de identificacdo proprio e também cdpia do documento do usuario
do medicamento.

7.3 A farmacia podera arquivar, fisicamente ou de maneira digitalizada, uma coépia simples do Formulario de
Solicitacdo de Medicamentos. O documento original podera ser devolvido ao paciente apds a insercdo de todas as
variaveis no sistema de informacao utilizado.

7.4 A dispensagdo de medicamentos deve ser pautada nos critérios de elegibilidade definidos pelos PCDT.

7.5 O tempo de dispensacdo com um mesmo Formulario de Solicitagdo de Medicamentos tera limite maximo de
180 dias (6 meses), passiveis de renovagdo em conformidade com o tempo de tratamento estabelecido nos PCDT.

7.6 E permitida a entrega antecipada de quantitativo necessario para até 90 dias de tratamento, por dispensacdo.
Casos excepcionais, que exijam dispensagdes por tempo superior a 90 dias devem ser avaliados pelo responsavel
pela farmacia, com limite o quantitativo maximo para o tempo estabelecido no formulario de solicitagdo,
observando também o prazo de validade dos medicamentos.

7.7 A quantidade dispensada sera definida pela farmacia, considerando o estoque disponivel ao atendimento de
todos os pacientes.

7.8 A equipe técnica deve avaliar a capacidade do paciente quanto a compreensdo em relagdo aos esquemas
terapéuticos, posologias e demais informacdes, de maneira a garantir a correta adesdo ao tratamento e a
segurancga dos pacientes.

7.9 Os registros das dispensacdes deverdo ocorrer da seguinte forma:

7.9.1 As farmacias dos SAE deverdo registrar a dispensacdo de medicamentos no SICLOM, com a geracao do
recibo de dispensacdo e quando se tratar de pacientes das farmacias municipais das microrregidoes de saude
vinculados ao SAE ou servicos de referéncia da capital, estas deverdo encaminhar os recibos aos municipios
juntamente com os medicamentos, para posterior retorno ao SAE, devidamente assinados (se o medicamento foi
dispensado), ou com justificativa (se o medicamento nao foi dispensado). Em seguida, no caso dos medicamentos
ndo dispensados na farmacia municipal, o SAE devera efetuar a entrada por devolugdo no SICLOM.

7.9.2 As farmacias municipais das microrregioes receberdo os medicamentos com os recibos de dispensacdo do
SICLOM pelo SAE de referéncia ou servigos de referéncia da capital, devendo captar a assinatura do paciente
no recibo de dispensagdo, a cada retirada. O recibo de dispensacdo sera encaminhado ao SAE, devidamente
assinado. Para os pacientes em descontinuidade de tratamento, a farmacia municipal devera encaminhar ao
SAE o recibo sem assinatura, com a justificativa do estabelecimento no proprio documento juntamente com os
medicamentos ndo dispensados. A movimentacdo de estoque da farmacia municipal (entrada e saida) devera ser
realizada no sistema de controle de estoque utilizado pela Assisténcia Farmacéutica Municipal.

8. Periodo de transicao

8.1 A SES Mato Grosso do Sul providenciara junto ao Ministério da Salude o treinamento no sistema SICLOM e o
apoio técnico necessario na migragdo entre os Componentes de Assisténcia Farmacéutica.

8.2 Durante o periodo de transicao da migracdo do Componente Especializado para o Componente Estratégico, a
programacdo de medicamentos sera realizada por meio do Painel de Ressuprimento.

8.3 Os pacientes serao migrados gradativamente:

8.3.1 Os pacientes com hepatite C deverdo comecar e terminar seu tratamento no mesmo modelo de oferta, e os
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novos pacientes serao direcionados ao novo fluxo.

8.3.2. Os pacientes com hepatite B deverdao migrar de Componente na oportunidade de renovacgdo da continuidade
do tratamento.

8.4 Apos a transicdo do modelo de acesso aos medicamentos de hepatites virais, o cadastro e solicitagdo serdo
realizados por meio dos formularios padronizados, constantes no Anexo B, desta forma, a apresentacdo de copias
de exames sera necessaria somente quando especificado no formulario de solicitacdo.

9. Disposigoes finais

9.1 Sempre que houver necessidade, este Fluxo de Acesso aos Medicamentos para Tratamento de Hepatites
Virais, bem como os formularios de cadastro e solicitacdo de medicamentos, serdo atualizados.

9.2 O prazo final para a migragdo completa do modelo de acesso aos medicamentos de hepatites virais € dezembro
de 2021.

Anexo A - Lista de farmacias dos servicos de referéncia em tratamento de hepatites virais

Farmacia do Servigo
de Referéncia

Endereco

Telefone

SAE de Anastacio

Avenida Manoel Murtinho 1692, Centro
Cep:79.210-000 Anastacio/MS

(67)3245-0634

SAM de Bataguassu

Rua 13 de Outubro 450, Jardim Santa Maria
Cep:79.780-000 Bataguassu/MS

(67)3541-1378

SAE de Corumba

Rua Tiradentes 901, Centro
Cep:79.032-051 Corumba/MS

(67)3907-5379

SAE de Coxim

Rua Bardo do Rio Branco SN, Vila Santana
Cep:79.400-000 Coxim/MS

(67)3291-2729

SAE de Dourados

Rua dos Missionarios 420, Jardim Caramuru
Cep:79.806-080 Dourados/MS

(67)3423-9150

SAE de Jardim

Rua Antonio Pinto Pereira 519, Vila Angélica 1
Cep:79.240-000 Jardim/MS

(67)9606-1367

SAE de Navirai

Rua Niterdi 338, Centro
Cep:79.950-000 Navirai/MS

(67)3461-4593

SAE de Nova Andradina

Rua Artur Costa e Silva 871, Capilé
Cep: 79.750-000 Nova Andradina/MS

(67)98427-3931

SAE de Paranaiba

Travessa Ceres Garcia Gomes ,80
Cep:79.500-000 Paranaiba/MS

(67)3669-0084

SAE de Ponta Pora

Avenida Brasil 4346, Centro
Cep:79.900-000 Ponta Pora/MS

(67)3431-7925

SAE de Trés Lagoas

Rua 13 de Junho 233, Nossa Senhora Aparecida
Cep:79.600-010 Trés Lagoas/MS

(67)3929-9893

UDM de Bela Vista

Rua Voluntarios da Patria 370, Centro
Cep:79.260-000 Bela Vista/MS

(67)3423-1031

Hospital Dia de Campo
Grande/CEDIP

Avenida Coronel Antonino esq. Com Sr. do Bonfim S/N,
Conjunto Nova Bahia
Cep:78.034-180 Campo Grande/MS

(67)2020-1891

Hospital Universitario
da UFMS - Hospital Dia
Profa Esterina Corsini

Avenida Senador Filinto Muller 355, Vila Ipiranga
Cep:79.080-190 Campo Grande/MS

(67)3345-3218

Mato Grosso do Sul
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Anexo B - Formularios de Cadastro e Solicitagdo de Medicamentos

Formulario de Cadastro de Usuario SUS — Hepatites Virais ]

= ] CNS — Cartdo Nacional de Saide JSINAN Prontuario
HEEN

Mome Completo do Usuario - Civil*

Nome Social

i Nome Completo da M3e (na auséncia da mée, colocar nome do pai ou responsavel)®

denficacio Preferencialdo | Data de Nascimenio® || 92#0 @0 nascimento’)(* Cidade de Nascimento(Cidade/UF)*
Usuario® Feminino

() Neme Civil ) Nome Social | | Masculino

" Pais de Nascimento® ‘[ Nacionalidade*

Situagdo do esfrangeiro|  Escolaridade*

O Residente ) Nenhumal Sem educagdo formal
) Haitante de fronteira| O De 1a3anos ODe8a 11anos
(0 Nao residente

" Cidade de Residéncia|Cidade/UF)* £-mail

-

[ Tipo de telefone: I Telefone para contato (DDD+Mumero) IOhsenlag)es: j

O Residencial O Comercial O Celular
Tipo de telefone: Telefone para contato (DD D+Numero) IObsmal;f)es:

O Residencial (O Comercial 'O Celular

Pessoas autorizadas a retirar o medicamento
Mome Completo da pessoa autorizada 1 [CPFOI.IRG' 3

7

-

Nome Completo 43 pesso autorizada 2 [CF’FOHRG'

Mome Completo da pessoa autorizada 3 [CF’FOI-I RG*

(7
W

Responsavel pelo Preenchimento® Usudrio SUS*
Data: __{ [ Data: __ [ [

(carimbo e assinatura) (assinatura)

W
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Formulario de Solicitacdo de Medicamentos — Hepatite B

|—(|3 S|—C|ar|aioN|acio|rlal|de?am|ie | | | | 3- SINAN 4 - Prontuario
[
[ 5 - Nome Completo do Usuario - Civil* ]
6 - Nome Social
T — Este formulario e valido por™® 8- Origam do acompanhamenta médico® |9 - Peso: 10 - CID-10*
30 dias ) 90 dias 150 dias i ; OBi 0 B18.1
[ B0 dias ©) 120 dias 180 dias 1 © Piblico O Privado O
11 - Paciente coinfectado® 12 - Exame de HBeAZ™ |13 - Exame de ALT™ 14 - ExemedeHB\r‘-DNA‘ 15- (}a.nda:ledeu'mw
() Sem Coinfectd O Reagente }OMaiorq.leZiremLSN Resutado__ UimL|[O SemCimose O Child A
CTHv Hepatite ¢ )| O NdoReagente || O Menor que 2 vezes LSN JDatas__ [ . O Child Bou
16 - Exame de ant-HDV 1gG 17 —Resultado BHoG para )18 — Diagnasfico Matemo (apenas para gestente)
obrigatino para CID BIB.D: mulheres entre 12-49anos: | O Anterior & gestagio atual - data do diagndstico |
O Reagente O Nao Reagente J| O Posivo O Negativo O Durante gestacao atual — Idadeg&a’amrﬂdu-day‘usm —__semanasdegastacio
18 - Indicago terapéutica™ . .
() Tratamento da Hepafite B () Prevencao da Transmissso vertical O PrevencSo da reafivacio viral em caso de fulura terapia imunossupressora ou quimicierapia
(20— O paciente apresenta alguma das situagbes abaixo™
[ Histdria familiar de hepatocarcinomalcarcinoma hepatocelular; [ Bidpsia hepatica METAVIR maior ou igual a A2F2 ou elastografia
Manifestagies extra-hepaticas com acometimento mator incapacitants,  hepética maior que 7.0 kPa;
artrite, vasculites, glomerulonefrite e poliarterite nodosa; [CINEo mresentw soroconvers&o do anti-HBs apds a 487 semanas de
[ Hepatite aguda grave (coagulopatias ou ictericia por mais de 14 diag);  tratamenio com alfapeginterferona; _
[ Reativacio de hepatite B crénica; DEbvagmdeMTfASmemmdemmbmmm;
[ Insuficiéncia hepética; [ N&o apresenta.
P - =
|2:1| Coonpsmmm ?ﬂ;ﬁm?ﬁ;egmmes condigoes? [ Distirbios hematologicos: anemia, leucopenia, plaquetonia;
[ Cardiopatia Grave; [1Dcenca autoimune;
O Disfungo tirevidiana ndo controlada; Dmﬁmmmmm&m
[ Distirbios psiquidtricos néo tratados; [1 Doenca renal crinica
O Uso prévio de lamivudina L] Neopiasia recente;
[ Osteoporose e outras doengas do metabolismo dsseo DEﬂﬂhe;mayﬂadehemewal
| ] Antecedente de transplante, exceto hepafico; [ Nerfuma.
22 - Confraindicagdo ao uso de* 23 - Apresentou resisncia ou falha terapéutica a0 uso der* || 24 — Uso prévio der*
[ClAfapeginterierona ] Tenofovir [Alfapeginterierona  [Tenofovir Emw [ Tenooir
[JEntecavir [CJsem contraindicagdo | CIEntecavie [CIMenhuma Entecavir ClLamivudina
C 25 - Registro de dispensacio® )
chimento exclusivo do medico Para imento exclusivo da farmacia
) I Quan Ispensada
Alfa_lpegmterfelona 2a 130m_cg i 13 disp 23 i 3 disp
Aplicar 180mcg,73m?, por via subcutdnea, uma Vez por semana. 42 disp 5% disp £ disp

L . 12 disp 2disp 3 disp
Tomar comprimido(s), por via oral, uma vez ao dia. 42 disp 5 disp

&
- Quantidade dispensada

Tenofovir 300mg ) 12 disp * 22disp Fdisp

Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. 42 disp 5 disp 2 disp

|

o

= |
E

Entecavir 0,5mg Quaniidade dlspensada ]

27 - Prescritor® CRM: RMS: TUF:
_ Data:__ /[
i s eree)
28 - Recibo (para preenchimento exclusivo pela farmacia) )}
12 dispensacio 43 dispensacdo ]
Data:__J_ I Tasnairs i Famackatis] Data:__[_ [ Tt 5 Tarmackrted]
Dispensagio para Dias Dispensacdopara ___ Dias
ezrebos 3 wars P uzaine]
2 dispensacio 5 dispensacio
Datar_ [ [ Rssrers o Bemactutios) - I [Rmsnetus & farmactutics]
i 3 Dias Di i Dias
Dispensacdo para S — spensagdopara : -
¥ dispensacdo &2 dispensacdo
Data:__/_ 1 T rranrs de Rrmaceutics] Data:__ [ [ Thezr s & emaciutics]
Dispensacio para Dias Dispensagdo para Dias
W TFesneke &0 wua] )
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Formulario de Solicitacdo de Medicamentos — Hepatite C

CNS- Cartao Macional de Saude

0 T

3 - SINAN

4 - Prontuario
|

ome Oorrpletu do Usuario - CMI‘

& - Nome Social

T
{5
[

|
|
|

atamento
(O 16semanas (O 48 semanas
O129&|Tanas Oz4sernanas

8 - Origem do acompanhamento médico”
O Piblico O Privado

=

10 - CID-10*
OB17.1 OB182

11 - Paciente coinfectado?* 12-Exarrem€a'ga\ﬂrdemum
C)SemCoinI‘ec;éo Validode de 12 meses
O Hv

[] Hepatite B sem agente Delta

[ Hepatite B com agente Delta

15 - Grau de cirose || 16 - Paciente possui doenca renal crinica grave
(Child-Pugh)* (Depuragdo de creafinina inferior a 30mLimin*
i Sim - obrigatoria apresentacio da copia
O SemCimase Odoemnedecreahnmasencaw a
O Child A clearence de creatining;
Validnde de:  meses.
O ChikiBouC O Nio

13 — Genotipagem _
‘Dkrigatonia 3 apresentagio da
abpia do 2xame
010203
040508

O Indeterminado
\.O N se aplica

14 - Estadiamento Hepatico®
Resultado APRI"O <1 Ozle<2(0z2
Outro exame para estadiamento hepatico™
OFElstogreia~ OF1 QF2 OF3 OF4
OBiopsia hepatica OF1 O F20F3 OF4
O W&o realizado

(18 — Resultado BHcG para mulheres enfre 12 - 48 anos. O Sim

17 - Uso prévio de esquemas com DAA"

[ Nenhum (virgem de tratamento com DAA)

[ Simeprevir+sofosbuvir ] Glecaprevirpibrentasvir

[ Sofosbuvir+daclatasvir (] Elbastvirigrazopravic

[ Sofosbuvir+ribavirina [ Sofosbuvir+alfapeginterferona+ribavirina

[ Sofosbuvinlledipasvir - [] Veruprevir/RitonavirOmbitasvir+Dasabuvir
[ Sofosbuvirivelpatasvir [ Glecapreviripibrentasvir+sofosbuvir=ribaviring

oren )

( 19 - Registro de dispensacio” )
Para preenchimento exclusivo do medico FPara
Ledipasvir 90mg / Sofosbuvir 400mg Ougnﬁdade dlwegsaagﬂ
O Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. 43 a% ya% a=d|sp
Velpatasvir 100mg/ sofosbuvir 400mg %”g‘sg"ade "Spe"zsaaggp i
- Tomar 1 (um) comprimidos, por via oral, uma vez ao dia. 43 disp by dsp 6 disp
Glecaprevir 100 mg/pibrentasvir 40mg Qual ! s
[ O Tomar 3 (trés) comprimidas, por via oral, uma vez ao dia. ,143 E% 53% gaﬁg
Sofosbuvir 400mg Quantdade dispersada i
O Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. 4=d|sp 5 d:g 62 dg
. Quantidade dlspensada
O Nﬁ_lpegnteﬁonaZaﬂlﬂnn;g X 13disp diso 3 disp
Aplicar 180mcg/1,73m2, por via subcutinea, uma vez por semana. 43 disp 5a disp 6° disp
Ribavirina 250mg Quantidade dmpensada .
= Tomar ___ capsula (3) por via oral, __ vezesaodia | [___horas) la g% 5ad5p gagg
[ 20 - Observago: ]
21 - Médico CRM: UF:
Data: __ [ [
(e ¢ emreatare)
22 - Recibo imento exclusivo da unidade di ;sadora de medicamento - UDM) )l
12 dispensacdo 42 dispensagdo )
Data: [/ e Data: /i, e EEE
Di z| Di 3
SOENS3Ca0 para __ SPB?'SQ‘;BD para __
2% dispensacio 5 dispensacio
Data: __[__[ ) Data: __/__J e ]
Di ] Di 3
o - S S
3 dispensagio 6% dispensacio
Data: [/ T ——— Data: __|__ | ey
Dispensagdo para Dispensagdo para
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Formulario de Solicitacdo de Medicamentos )
PROFILAXIA DA REINFECGAO PELO VIRUS DA HEPATITE B POS-TRANSPLANTE HEPATICO

[ -(iNS—Carta"oNacionaldeSaUde IZ-CPF*| KRR J[?'—SINAN 4 - Prontudrio
[ |||

|
5 - Nome Completo do Usuanio - Civil*

6 - Nome Social
?C_) E{s}.ts_formulério %ragg% por* 04 J 8 - Origem do acompanhamento médico* ] 9- Peso: ‘ 18 CID-10
jas las ias . - B18.0OB18.1
Ofldas O 120das 180 dies { OPiolco OFrvado Q1098152

[11 - Indicagio terapéutica”

O Proflaxia pré-transplante hepético O Profilaxia pés-transplante hepatico ]{ O AMédmeses O Masde Imeses O Sm

12 - Previsiio de tempo até o transplante: ][ 13- Coinfecgio com HIV?*

O Nao

)

14-AnfiHBc g | 15- Exame de HBeAg:" (16 - Exame de HBV-DNA (obriztio se o HBeAg naoreagents)
O Reagente O Reagente O Acima do limite de deteccdo & acima de 100.000 cpias/MI

- . O Acima do limite de detecgéo e abaixo de 100.000 capias/Mi
ONéo Reagente | O Néo Reagente O Abaixo do limite de deteccdo

17 - Registro de dispensacdo” )
(_ Para preenchimento exclusivo do médico )
Lamivudina 100mg (comprimido)
Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia.
0 Imunoglebulina humana anti-hepatite B 1.000U1
Administrar UI, por via inframuscular, 1(uma) vez
18 - Observagao:
19 - Medico®
CRM: UF: Data /[
TCamizas marau
{720 - Recibo (para preenchimento exclusivo pela farmécia) )
r1"‘ dispensacao 4* dispensagdo )
Data: —{—'II— (Assinatura do famacsutico] Data: —'II—’[— |Asznatura do farmacautico)
Dispensagdopara ____ Dias Dispensagaopara ____ Dias
[Assiatura do usuanc] [Asznatura dousuano)
2* dispensaco 5% dispensacdo
Data: [ i e Data [ TEETTT: =
Dispensagdopara ____ Dias ] Dispensagaopara ____ Dias
(Assinatura do usuano) [Reshatira 0o usuario]
3 dispensagdo 6° dispensagdio
Data: __ [ [ e i Fackieg Data: __ [ | e —
Di = D i i i
| ispensagdo para ___ Dias S Dispensacdopara____ Dias N J

EXTRATO DE RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO POR PRAZO DETERMINADO
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO SES/PNAISP - AGEPEN

Contrato Pessoal por Tempo Determinado n. 02/2021/SES/PNAISP-AGEPEN
Contratante: Secretaria de Estado de Salde, neste ato representado por Geraldo Resende Pereira, Secretario de

Estado de Saude do Estado do Mato Grosso do Sul.

Contratada: EDIVANIA SOARES DE SOUSA, CPF: 289.938.188-19 - Funcgdo: Médico 20 Horas

Do Fundamento Legal: A presente rescisdo contratual tem por objetivo rescindir o contrato de trabalho n.
02/2021/SES/PNAISP-AGEPEN, conforme disposicdes expressas no art. 37, inciso IX, da Constituicao Federal, no
art. 27, inciso IX da Constituicdo Estadual, no art. 15, II da Lei Estadual 4.135/2011.

Rescisao: 06 de maio de 2021.
Campo Grande - MS, 17 de maio de 2021.

GERALDO RESENDE PEREIRA
Secretario de Estado de Saude
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