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ORIENTACOES DE SOLICITACAO
TRANSPLANTE HEPATICO ADULTO

Azatioprina, Ciclosporina, Everolimo, Metilprednisolona, Micofenolato de Mofetila, Micofenolato de Sodio, Tacrolimo
794.4 ¢ T86.4

1. LAUDO MEDICO para solicitagdo de medicamentos original preenchida e assinada por médico
especialista para a patologia em questdo, vinculado ao estabelecimento de satide (CNES).

2. RECEITA MEDICA, pelo o nome do medicamento (DCB = nome genérico), apresentagio,
dosagem, posologia e data.

v' Via original do TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO e demais documentos
exigidos pelos Protocolos Técnicos do Ministério da Satide ou da Secretaria de Estado de
Satde/MS.

3. COPIA DE EXAMES complementares recentes que confirmem o diagndstico:

v’ Relatério médico com descri¢do clinica detalhada, realizada por servigo especializado,
informando a data do transplante

v' DOCUMENTO QUE COMPROVE O TRANSPLANTE

4. COPIA DE DOCUMENTOS do paciente: R.G, CPF ¢ Cartio do SUS.
Copia dos documentos pessoais do responsavel legal e curatela, caso o paciente seja incapaz
Ou menor.

5. COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (conta de agua, luz ou telefone) em nome
do paciente.

e LAUDO MEDICO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS LME:
Todos os campos deverdo estar preenchidos.
Utilizar nome genérico do(s) medicamento(s)- ndo serdo protocolados pedidos identificados
pelo nome comercial.
Todas as solicitagdes de medicamentos deverao estar de acordo com a Portaria GM/MS 1.554
de 30 de julho de 2013 e suas atualizagdes.
Solicitagdes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas.

Site: https://as.saude.ms.gov.br/assistencia-farmaceutica-especializada-casa-da-saude/



