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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
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PCDT: Diabetes Insipido
CID 10: E23.2

1. Medicamentos

Desmopressina 0,1 mg/ml aplicacdo nasal (por frasco de 2,5 ml)
Desmopressina 0,1 mg (por comprimido)
Desmopressina 0,2 mg (por comprimido)

2. Documentos a serem apresentados (Original e copia)
2.1Documentos pessoais;

v Carteira de Identidade — RG

v Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

v/ Cartao Nacional de Saude — CNS

v' Comprovante de Residéncia com CEP

v Declaracdo Autorizadora + RG e CPF (caso deseja autorizar representante para cadastrar e
receber o(s) medicamento).

2.2Documentos a serem emitidos pelo Médico;

SOLICITACAOQ INICIAL

( )LME -Laudo para Solicitacdo/Avaliagdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

( )Notificac&o de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

(  )Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente e diagnéstico;

(_ )Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

RENOVACAO A CADA SEIS MESES

( )LME -Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

( )Notificac&o de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

(_ )Laudo Médico, descrevendo historico clinico do paciente e diagndstico;

2.3 Exames;
SOLICITACAO INICIAL
OBRIGATORIOS FACULTATIVOS

() Copia do exame com Volume Urinario em 24 () Copia do exame de dosagem de Sddio sérico

horas: antes da administracdo da desmopressina;

() Copia do exame de Osmolaridade urinaria antes | () Copia do exame de Osmolalidade plasmatica

da administracéo da desmopressina; antes da administracdo da desmopressina;

() Cépia do exame de Osmolaridade urinaria depois

da administracado da desmopressina. *0s exames FACULTATIVOS poderéo ser solicitados
posteriormente a etapa de cadastro pelo Avaliador.

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo de como o medicamento esta agindo no seu
organismo. Em alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

Outros exames poderao ser solicitados posteriormente a etapa de cadastro pelo Avaliador.

RENOVACAO A CADA SEIS MESES

() Copia do exame de dosagem de SAadio sérico
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3. Servicos de Referéncia

Unidades de Salde do SUS ou da Rede Privada que atendam na especialidade de Endocrinologia ou
Nefrologia, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Parareceber os medicamentos

O Usuario ou seu Representante legal deve comparecer, ao CEDMEX munido de documento de identificagcao
com foto, Cartdo Nacional do SUS e Cartdo do Usuario.

5. Observacoes:

1. A resposta a Solicitacdo sera emitida em até 20 (vinte) dias Gteis;

2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos
preenchidos de forma legivel em acordo com a legislacao vigente;

3. Regras estabelecidas pela Portaria de Consolidacéo n°. 6, de 28/09/2017 e Portaria Conjunta N° 02 , de 10 de
janeiro de 2018 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Diabete Insipido.

Levar caixa de isopor para transportar o medicamento da farmacia até a sua casa e
guarda-lo imediatamente na geladeira.

Se por algum motivo, ndo usar o medicamento, devolva-o ao
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.




