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1. APRESENTAGCAO

Os medicamentos utilizados para o tratamento das doencas e agravos de importancia
de Saude Publica sao classificados dentro do AGHUx como Grupo Materiais Programas Assistenciais
- Grupo 91.

Estes medicamentos sdao solicitados pelo Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW) aos Programas assistenciais disponibilizados pelas Geréncias Estaduais e/ou Municipal de
Saude ou ainda pelo Ministério da Saude.

Todo o processo de solicitacdo deve ser realizado pela Unidade de Farmacia Clinica e
Dispensagdo Farmacéutica do Setor de Farmacia/HULW. Todos os procedimentos de solicitagdes
realizados pela farmacia, sdao registrados em planilha especifica no Microsoft Teams para
gerenciamento e gestdo dos dados.

Existem fluxos pré definidos dentro da rede de saude para obtencdo desses
medicamentos e o presente Manual tem o intuito de unificar os processos dentro do Hospital
Universitario Lauro Wanderley para obtencdo desses medicamentos.

A Tabela 1 apresenta as doencas e agravos de importdncia de Saude Publica
contemplados dentro do Grupo 91.

Tabela 1: Doencas e agravos de importancia na Saude Publica

DOENGA/AGRAVO DE SAUDE PUBLICA MEDICAMENTO DISPONIBILIZADO

ESPOROTRICOSE HUMANA - Itraconazol 100mg
- Anfotericina Complexo Lipidico 50mg

ESQUISTOSSOMOSE MANSONI - Praziquantel 600mg

HANSENIASE - PQT (Poliguimioterapia) Infantil e Adulto

- Clofazimina 50mg e 100mg
- Ofloxacino 400mg

- Minociclina 100mg
- Pentoxifilina 400mg
- Prednisona 5mg e 10mg

- Rifampicina 300mg
- Talidomida 100mg

INFECCAO LATENTE POR TUBERCULOSE - | - Isoniazida 100mg
ILTB - Isoniazida 300mg + Rifapentina 150mg
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LEISHMANIOSE TEGUMENTAR | - Miltefosina 50mg
AMERICANA - Anfotericina B Lipossomal
- Antimoniato de Meglumina (GLUCANTINE®)

MALARIA - Primaquina 5 e 15mg

- Cloroquina 150mg
- Artesunato + Mefloquina (25+50)mg ou (100+200)mg
- Quinina 500mg

OUTRAS MICOSES SISTEMICAS

- Anfotericina B Lipossomal

- Anfotericina B Complexo Lipidico

- Flucitosina 500mg

- Isavuconazol (ver disponibilidade)
- Voriconazol (ver disponibilidade)

- Anidulafungina (ver disponibilidade)

RAIVA HUMANA

- Amantadina

- Biopterina

TOXOPLASMOSE

- Sulfadiazina 500mg
- Pirimetamina 25mg
- Acido Folinico 5mg

- Espiramicina 500mg

TUBERCULOSE

- Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol
(RHZE)
- Rifampicina + Isoniazida

Fonte: elaboracdo dos autores.

Os tratamentos sdo solicitados apenas quando necessarios, conforme prescricao
médica e sdo destinados a cada paciente especifico. Para tanto, uma série de documentos devem
ser juntados a solicitacdo e encaminhados ao érgao responsavel, conforme exigéncia de cada

programa. As formas de aquisicdo estdao descritas no item 3.
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2. OBJETIVOS

Descrever os processos de solicitacdo e aquisicio dos medicamentos para o
tratamento das doengas e agravos de importancia de Saude Publica (classificados dentro do AGHUx
como Materiais Programas Assistenciais - Grupo 91), destinados ao tratamento dos pacientes
atendidos no Hospital Universitario Lauro Wanderley-Universidade Federal da Paraiba/Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (HULW-UFPB/EBSERH).

3. DESCRICAO

3.1. Aquisigoes

Todas as aquisicdes de medicamentos para tratamentos das doengas e agravos de
importancia em Saude Publica para os pacientes atendidos pelo Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW), devem ser realizados pela Farméacia Central. E somente a Farmécia do HULW
gue fard os pedidos diretamente aos Programas Assistenciais do governo.

As demandas sdo geradas nas clinicas e/ou ambulatdrios e entdo encaminhadas para
Farmacia, de onde devem partir os pedidos. Para que sejam devidamente providenciados, os
profissionais de saude envolvidos devem estar cientes de todos os documentos necessarios, para
gue sejam evitadas glosas por parte dos programas.

Existe uma peculiaridade em relacdo ao tratamento de Tuberculose pulmonar de
pacientes ambulatoriais. O HULW dispensa apenas o primeiro més e a partir do segundo més, o
paciente deve solicitar a Unidade Basica de Saude do seu bairro de residéncia. No caso de
Tuberculose extrapulmonar, o HULW dispensa o tratamento completo.

Outra observagao importante, trata-se dos medicamentos para os tratamentos de
Tuberculose, ILTB e Hanseniase; para esses pedidos devem ser usadas, obrigatoriamente, as
planilhas fornecidas pelo Nucleo de Assisténcia Farmacéutica do Estado da Paraiba (NAF). Elas
devem ser preenchidas seguindo o Procedimento Operacional Padrdo para preenchimento da
planilha de TB, ILTB e Hanseniase.

De forma geral, em todos os casos sdo obrigatorios os documentos descritos no
Quadro 1:
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Quadro 1: Documentos obrigatérios.

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

-RG, CPF, CARTAO SUS, COMPROVANTE DE RESIDENCIA;

-NOTIFICACAO SINAN (gerada no Sistema SINAN) ou SIGESV (Esporotricose)
-LAUDO DIAGNOSTICO DA DOENCA;

-LAUDO DE EXAME HIV;

Fonte: elaboragdo dos autores.

Outros documentos, a exemplo de exames de imagem e laudos de exames
bioquimicos, podem ser necessarios, principalmente quando os pedidos sao feitos ao Ministério da
Saude, e, quando disponiveis, ja devem ser enviados junto dos supracitados.

Os pedidos devem ser realizados pelo Farmacéutico, através do e-mail do Setor de
Farmacia Hospitalar (sfh.hulw-ufpb@ebserh.gov.br) para os 6rgdos de cada programa. No corpo do
e-mail deve descrever o pedido de forma detalhada, com os seguintes dados:

Nome do paciente;

Endereco residencial:

Data de Nascimento:

Diagndstico;

Exame Diagnéstico;

Peso;

Dose Prescrita;

Total de capsulas/frascos para tratamento.

AN N N N NN

Apenas a aquisicao do tratamento para Esquistossomose e Maldria ndo sdo realizadas
através de e-mail, sendo feita através de Oficio-SEl assinado pela chefia da Unidade de Farmacia
Clinica e Dispensac¢do (UFCD). O documento pronto deve ser impresso e enviado fisicamente a
Geréncia Estadual de Saude da Paraiba, sede Jodo Pessoa.

A Tabela 2, contém o resumo dos processos necessarios para aquisicdo do

tratamento de cada agravo descrito nesse Manual.
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Tabela 2: Processos para Aquisicdes
ORGAO
RESPONSAVEL
AGRAVO MEDICAMENTO ?ﬂ%gllijggi':rgss E-MAIL/LINK PELO
PROGRAMA
ASSISTENCIAL
Itraconazol Docu.mentos,d'o quadro 1 + transmissiveisjp@ SMS Joao
Receita médica comum .
100mg gmail.com Pessoa/PB

Esporotricose

carimbada e assinada.

humana . Documentos do Quadro 1 + . . . .
Anfotericina B micosessistemicas Ministério da
Complexo Lipidico Forms _https://forms.gle/1 @saude.gov.br Saude
P P avtLNuYjcahpy7z9 ¥
Oficio-SEl impresso para
Gerente da 1° GES/PB +
. . Prescricdo médica datada e o N
Esquistos- Praziquantel . . o . 1° Geréncia
assinada, contendo além do N3ao se aplica
somose 600mg Estadual de
. tratamento: Nome ,
mansoni , Saude
completo e legivel do
paciente, seu peso e idade.
PQT PIatha, de pedido mensal Ntcleo de
. . Hanseniase (Anexo 8) + | pecpb.tbhansen@ . n
(Poliquimiotera- . . . Assisténcia
: ¢ Ficha SINAN + Receita gmail.com N
pia) Infantil e Médica datada e assinada Farmacéutica
Adulto . (NAF) PB
com peso do paciente
Clofazimina 50mg | Planilha de pedido mensal
e 100mg Hanseniase (Anexo 10) +
Ficha SINAN + Receita
. - . b.tbh ,
Ofloxacino 400mg | Médica datada e assinada pecp . ansen@ Nucleo de
. gmail.com A
Hanseniase com peso do paciente + Assisténcia
Minociclina 100 | LAUDO MEDICO de Farmacéutica
mg alteracdo de tratamento. (NAF) PB

Seguir POP especifico.
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Pentoxifilina
400mg
Prednisona 5mg e
10mg
Rifampicina
300mg
Talidomida
100mg
Isoniazida 100mg | Planilha de pedido mensal .
. Nucleo de
ILTB (Anexos 7 e 9) + Ficha | pecpb.tbhansen@ N
. . . Assisténcia
.. SINAN + Receita Meédica gmail.com o
Isoniazida 300mg . Farmacéutica
ILTB . . datada e assinada com peso
+ Rifapentina . . (NAF) PB
do paciente. Seguir POP
150mg -
especifico.
Documentos do Quadro 1 +
Receita médica de Controle .
) N nafestrategicos@ i
Especial carimbada e Nucleo de

Leishmaniose
tegumentar
americana

\ \ gmail.com AR
. . assinada + Ficha de s Assisténcia
Miltefosina 50mg N ) . com copia para a .
solicitacdo de Miltefosina . Farmacéutica
cafestrategicopb@
(Anexo 2) + Termos de . (NAF) PB
- gmail.com
responsabilidade (Anexos 3
e4).
Documentos do Quadro 1 + .
. ) Q nafestrategicos@ Nucleo de
| Receita carimbada e . a
Anfotericina B . . gmail.com Assisténcia
h assinada+ Ficha de . N
Lipossomal solicitaio de Anfotericina com copia para Farmacéutica
cafestrategicopb NAF) PB
Lipossomal (Anexo 6). . gicopb@ ( )
gmail.com

Antimoniato de
Meglumina
(GLUCANTINE®)

Oficio Sei impresso para
Gerente da 1° GES/PB +
Prescricdo médica datada e
assinada, contendo além do
tratamento: Nome
completo e legivel do
paciente, seu peso e idade.

N3o se aplica

1° Geréncia
Estadual de
Saude




UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO

- EBSERH
5 [ | u WANDERLEY HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
Tipo do ,
MANUAL MA.UFCD.SFH.005- Pagina 7/24
Documento
Titulo do ~ Emissdo: Préxima revisdo:
Documento AQUISIGAO DOS MEDICAMENTOS DE 06/05/2024 06/05/2026
PROGRAMAS ASSISTENCIAIS —
Versao: 1.0
Primaquina 5 e
15mg
Oficio-SEl impresso para
. Gerente da 1° GES/PB +
Cloroquina . .
Prescricdo médica datada e . .
150mg . . o . 1° Geréncia
L. assinada, contendo além do N3do se aplica
Malaria Estadual de
tratamento: Nome N
Artesunato + , Saude
. completo e legivel do
Mefloquina . .
paciente, seu peso e idade.
(25+50) mg ou
(100+200) mg
Quinina 500mg
Anfotericina B
Lipossomal
Anfotericina B
Complexo
Lipidico
Outras Documentos do Quadro 1 +
micoses Flucitosina 500m Formulario disponivel | micosessistemicas Ministério da
sistémicas &1 em https://forms.gle/lavt @saude.gov.br Saude
(HIV Negativo) LNuYjcahpy7z9
Isavuconazol *
Voriconazol *
Anidulafungina*
Anfotericina B nafestrategicos
.n g md Documentos do Quadro 1 + . & @ ,

Outras Lipossomal . o gmail.com Nucleo de
. Ficha de solicitagio de L oA
micoses - com copia para Assisténcia
oA Anfotericina B para Pessoa . a L
sistémicas Vivendo com HIV — PVHIV cafestrategicopb@ Farmacéutica
(PVHIV) Anfotericina B gmail.com (NAF) PB

(Anexo 1).
Complexo
Lipidico
Amantadina Documentos do Quadro 1 + http://bvsms.sau

Raiva humana

Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido para

Biopterina (Bh4
iopterina (Bh4) Utilizagdo do Protocolo de

de.gov.br/bvs/pu
blicacoes/protoco

Coordenacao de
Vigilancia das
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Recife para Tratamento de | lo_tratamento_ra Doengas

Raiva Humana (Anexo 5).

iva_humana.pdf

Transmitidas
por Vetores e
Antropozoono-
ses, Secretaria
de Vigilancia em
Saude/ Ministé-
rio da Saude.

Sulfadiazina
500mg

Pirimetamina

Documentos do Quadro 1 +

25mg Receita médica comum
Toxonlasmose carimbada e assinada pelo | transmissiveisjp@ SMS Jodo
P médico contendo idade gmail.com Pessoa/PB
. estacional da paciente, se
Acido Folinico & f
gestante.
5mg
Espiramicina
500mg
Planilha de pedido mensal
TB/ILTB (Anexos 7 e 8) + .
medica\r;eerntos na jicha ZINAN ~+ Receita :Isl;?;fgn(:;
Tuberculose . Médica datada e assinada | pecpb.tbhansen@ A
planilha do Anexo . . Farmacéutica
com peso do paciente. gmail.com

7

Seguir instrucdes abaixo do
anexo 7.

(NAF) PB

Fonte: Elaborado pelos autores.
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ANEXO 1: Formuldrio de solicitacdo de anfotericina B para Pessoas Vivendo com HIV (PVHIV).

Iﬂ" Hospital I
BSERH ﬂ Universitario SOLICITACAO DE ANFOTERICINA B
U LauroWanderley ~ PARA PESSOAS VIVENDO COM HIV (PVHIV)

DADOS DO PACIENTE

NOME: PRONTUARIO:

SEXO: IDADE: PESO:

DATA: SETOR: ENF./LEITO:

DOENCA ASSOCIADA: CID 10:
DADOS DO TRATAMENTO

MEDICAMENTO:
ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL( ) ANFOTERICINA B COMPLEXO UPIDICO([ )

DOSE DIARIA: DURACAO: QUANT. DE FRASCOS:
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGCAD

Acsinatura do Meédico Solicitante

Fonte: HULW, 2024.
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ANEXO 2: Ficha de solicitacdao de Miltefosina para pacientes com leishmaniose.

GOVERNO [ ESTADO DA l".tR.'n_lE-\.
BA SECRETARIA DE ESTADD DA SALIDE
S 2 Lo GERENCIA EXECUTIVA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

A e T

Ficha de solicitagio d¢ Miltefosina para pacicntes com leishmaniose
P da mot ek mo Sinan; [Solicier s servigo de vigibineis epidemialigies)
Dats da solicBacdo:
Forma clinles:
i ) Leishimaniee viscers] { ) Leishmanioss egomenar difisse

[ ) Lenshissinuoes {epomeniar cotines [ ) Leishnsamioss lepameniar mucoss

ISSTITUIC A SOLICITANTE

Huspinal vu i g fic:

Médico solivimme:

CHM Telefane: | I Celar | L

Responsivel pebo pece

Cargo: Feledone: | L Celular: | |

Enderego pars snrega:

CEF: Cpdae: LTE:

IS TIF RO AL R0 B0 PACTENTE

Nome do pacieste:

ome da mde
D de naseimenio: Sexoc | ) Masculing | ) Femimins Pesa: ey
Mmoo de residéne s LFE

Paclentes em ldade fértil:

A milicfusing ¢ ieratoginics & sen mwn & praibido por pesinmies.

Devide s efeiios ieraing énicos, o medicemento 4 base de midiefsing semente poderd ser preseriis para peclenies em dade Ternl upds:
avalingio midles om evebesdio da gravidez por melo ds realizacie de teste sensivel pars desapem de Bers- O

mpidissie s cemprovagho de wiilizechn de. se minima. 2 jdols) midodes abi nie efetives de comtracepgin. sendn 1 {um) deles de barrewra;
e needinnie swingturn de Terma de Respossahilidade’ Evclarecimento | Anexs [

Pacientes e bilade fértl gom pessibilidade de gravider deverds utilivar métsdos abn eletivis de contracepede durante 38 {rrinta)
iy amtes s indehs do tratameste com meed icamento & Base de miliefesing. & longe de todo o ralanca s ¢ per 4 [Eslrn) mMeses apis &
termiine su Iserrupids deste, red aindo-se avwim o risce de leratmgenicilade

Exame Cliniea:

i ) Fetmre I b Diarrein { }Aurinis candiacs
| b Espleramegalia I ) Jciericin {1 Vemins

i Hepmomegalia I 1 Fendimesos hemaoarigicos i 1 Dispnes

i 1 Palides I b Edema focalizado {1 Owatress:

| b Desoumnigio grave I ) Edema generslizadn

Daenigus assoisilis:

i | Aumenie { FHIVIALDS
i1 Dioenga remal | b Infecgho bactenans. Espeotiicar
| ) Doenga cardines] ) Daoeenig s hispitcn Luirss

TRATAMENTOS ESPECIFICON PARA LT/LY

I 1 Vigem de saimmenso
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" = 2 GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
£ PaRAlBA SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE
femrmralugk GERENCIA EXECUTIVA DE ASSISTENCLA FARMACEUTIC A
I i Anomonmo de Nemeul Glucssns
Dusapem_ mgSh-Skgdia n® de doses m de  esquems: o
[} Dresoubonlain de anfolencing B:
Dusagemn: mgkg'dis " de divses: de  enguemas: B de
| 1 Anibtencms B lipossomal
Dusagem mg/kg'dia e domes [

EXAMES COMPLEMENTARES ATUALS

Hemssim:; E1iT; Mool iilos e Adinv_de proaromiing____ %s
Hematderiin % ASTITG: L Albuming gL
Hemoglobina:_ gDl ALTTGP: L Globulme  gdl
Placmetas: e Beilirnahing ponsl: _ mpdl Uhrein:___ pegidl
Leuotoims: iy Hilirnavins durcea; gl Creatmina R
Cutrms.

EXAME PARASTTOLOGICD: Doty do exame:

Aspimmdo de meddula: | pPositive § ) Megativo (i { | Positiva [ ) Megativo
S AME SOROLOGIO: Dets do cxsme.

FIFL {ddwican: Teste mipida Eliza:

Ol [ Posiove | §MNegare

CUTROS EXAMES (Ex: PUR) Dhats o exase

CRITERNS PARA PRESCRICAD DA MILTEPOSINA
| FPrimeirs escolha

{  pCentinskdaile de tratamenin

{  ¥Falha terapesthen com usn de sutrols) medieansenio |x)
| b Hipersensihilidade o nwtnesds) medicaments {5)

[ pllwires:

IPreserigin
Etapa di tratamente

1" etaps |primeros 14 diss) ::I I° etaia (ultimoos 14 dias) I:

IDase prescrita: e kpdia Dias de pretsmenin Mimern de cdpinli

Avdnarurs e carimho de médico

Il.?a. s i guayalade ol descrlus s snemial de Fshiemicie vsoond @ soeeemlagies ¢l para mabugke s efalidsle, o e ser ok o el
- T o b £l

Fonte: NAF-SES/PB, 2023
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ANEXO 3: Termo de responsabilidade / esclarecimento para mulheres com mais de 55 anos de

idade ou homens de qualquer idade.

TERMO DE RESPONSABILIDADE / ESCLARECIMENTO PARA MULHERES COM MAIS DE 55 ANOS DE
IDADE OU PARA HOMENS DE QUALQUER IDADE

A ser preenchido pelo (a) médico (a):

Eu, Dr.(a) registrado no Consetho Regional de Medicina do

Estado: sob 0 nimero sou 0 responsavel pelo tratamento

e acompanhamento dofa) paciente do sexo masculino D
feminino D com idade de anos completos, com diagnéstico de

para quem estou Indicando o medicamento a base de MILTEFOSINA.

. Informel verbalmente ao paclente que este produto tem alto risco de causar graves defeitos congénitos no corpo
dos bebés de mulheres que o utilizam na gravidez, que ndo evita fithos e que ndo provoco aborto. Portanto somente
pode ser utilizado por ele (a). N3o pode ser passado para nenhuma putra pessoa.

2. Informel verbaimente ao paciente gue poderd ser responsabilizado {a), caso repasse o medicamento a base de
MILTEFOSINA a outra pessoa; deixe alguém tomar este medicamento no seu lugar ou use-o indevidamente.

3 Informei gue 0 medicamento deve ser guardado em local seguro.
4. Recomendel ao paciente do sexo masculino que informe a sua parceira e familiares o potencial risco do remédio.
5. Informel que em caso de interrupgdo do uso deste medicamento, por qualguer motivo, este deve ser entregue a

Autoridade Sanitaria competente ou Senvigo de Sadde para que seja providenciada a sua inutilizagdo.
6. Certifiquel-me que o (a) paciente compreendeu as Informagdes acima descritas.

Assinatura e carimbo do (a) médico (a): CRM.: Data: / /

A ser preenchido pelo (a) paciente:

Eu, Carteira de Identidade ne:
Orgdo Expedidor: residente na rua:
Cidade: Estado: e telefone:

Recebl pessoalmente as informagdes do prescritor sobre o tratamento e:
[C] NAO CONCORDO COM O TRATAMENTO £ NAO UTILIZAREI A MILTEFOSINA

Assinatura:

D CONCORDO que vou fazer e declaro que entendi as orlentagbes prestadas. Entendo que este remédio é sé meu e gue
ndo devo passa-lo para ninguém.

Assinatura:

Nome e Assinatura do responsdvel caso o (a) paciente seja menor de 18 anos, analfobeto, incapaz ou impossibilitodo de

locomogdo:
Eu, RG. , Grgdo expedidor , responsavel
pelo (a) paciente , comprometo-me a repassar todas estas orlentacdes do prescritor ao (a)

padiente e estou clente da minha responsabilidade solidaria de evitar o uso indevido do medicamento.

Assinatura: Data: J /

Fonte: Ministério da Saude, 2020
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ANEXO 4:

Termo de responsabilidade/esclarecimento para pacientes do sexo feminino, menores
de 55 anos de idade.

TERMO DE RESPONSABILIDADE / ESCLARECIMENTO PARA
PACIENTES DO SEXO FEMININO, MENORES DE 55 ANOS DE IDADE

A ser preenchido pelo (a) médico (a):

Eu, Dr.[a) registrado no Conselho Regional de Medicina do Estado

sob o nemero s0u 0 responsivel pelo tr e acompanhamento da
paciente do sexo feminino com idade de
anos compl com diagndstico de

para guem estou indicando o medicamento 3 base de MILTEFOSINA.

1 Informei verbolmente a paciente, com diagnostico de , que o medicamento a base de
MILTEFOSINA tem altissimo risco de causar deficéncias graves no corpo do bebé se for consumido pefa mde durante a gravidez.
Estas deficiéncias ocorrem no periodo bem inicial de formago do bebé, quando & maioria das mulheres ainda ndo sabe que estd

gréavida.

2. Expliquei verbalmente que, como a MILTEFOSINA pode ficar no corpo durante 4 (quatro) meses apds o tratamento e pode ainda
assim causar defeitos em bebés, el deve aguardar o fim desse periodo antes de tentar engravidar, manténdo o uso de métodos
contraceptivos.

X Informei verbolmente 3 paciente que poderd ser responsabilizada, caso repasse o medicamento a base de MILTEFOSINA a outra
pessoa; deixe alguém tomar este medicamento no seu lugar ou use-o indevidamente,

4. Informei que 0 medicamento deve ser guardado em local seguro.

5 Constated, por meio de teste sensivel pars dosagem de Beta-HCG (gue detecta gravider desde o primeiro dia de atraso
menstrual), que a paciente nio estd grivida:

Data do Teste: / / Resultado:
Nome do laboratdrio onde foi realizado o teste:
6. Certifiquei-me que a paciente estd utilizando 2 (dois) métodas para evitar gravidez altamente eficazes, sendo um deles de
barreira:
Métodos anticoncepaionais em uso: Data do Inicio:
Data do Inicio:
Procedimento de esterilizagdo definitiva: Qual? Data: / /
7. Informei & paciente que o U parceiro, mesmo que ele seja vasectomizado, deve usar preservativo durante as relagdes sexuais

ocorridas durante o tratamento € por 4 (quatro) meses apds o término do tratamento, quando este for o método de
contracepcBo de barreira eleito.

8. Solicitei & paciente que me manteénha sempre informado (a) sobre as reagdes adversas 3 medicacio, ou sobre qualquer problema
com a anticoncepsdo durante o tratamento, retornando & consulta periodicamente conforme estabelecido.

9. Informei verbolments & paciente que caso venha a suspeitar que esteja gravida, deverd parar imedi ot eme
procurar.

10. Informei que em caso de interrupcdo do wso deste medicamento, por qualquer motivo, este deve seér éntregue 3 Autoridade
Sanitdria competente gue providenciard a inutilizacio.

1. Certifiquei-me que a paciente compreendeu todas as informacbes por mim prestadas.

Assinatura e Carimba do (a) Médico (a): CRM.: Data: J /

A ser preenchido pels paciente:

Eu, Carteira de identidade n?

Orglo Expedidor residente na rua

Cidade Estado e telefone

recebi pessoaimente as informaghes do prescritor sobre o tratamento e:

D NAD CONCORDO COM O TRATAMENTO E NAQ UTILIZAREI A MILTEFOSINA

Assinatura:

D CONCORDO gue vou fazer o tratarmento & declaro que recebi pessosimente as informagbes sobre o tratamento que vou fazer e
declaro que entendi as orientagbes prestadas & me comprometo & cumprir a5 medidas para evitar a gravide: durante o tratamento e no
Prazo previsto no item 2, apds o tratamento. Entendo gue este remédio é <6 meu ¢ que nio devo passi-lo para ninguém.

Assinatura: Data: / /

Nome & Assinatura do responsivel caso a pacente seja menor de 18 onas, ifaby incopaz ou impessibilitado de cdo:

Eu, RG. , Grgio expedidor responsavel
pela paciente comprometo-me a repassar todas estas onentacoes do prescritor & paciente & estou
ciente da minha responsabilidade solidéria de evitar © uso indevido do medicamento.

AStinaburs: Data: / /

Fonte: Ministério da Saude, 2020.
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ANEXO 5: Termo de consentimento livre e esclarecido de Protocolo para tratamento de raiva
humana no Brasil.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROTOCOLO PARA TRATAMENTO DE RAIVA HUMANA NO BRASIL

Instituicdo responsivel:

A raiva ¢ uma doenga grave de letalidade aproximadamente 100%. Ela ¢ transmitida ao ho-
mem por meio de arranhadura, lambedura ou mordedura do animal infectado. Em 2004, nos
Estados Unidos, foi feito o primeiro relato na literatura internacional de cura em paciente que
nido recebeu vacina. Nesse caso foi realizado um tratamento com base em uso de antivirais e
sedacdo profunda, denominado de Protocolo de Milwaukee. Em 2008, no Brasil, em Recife-
PE, um tratamento semelhante ao utilizado na paciente norte-americana foi aplicado em um
jovem de 15 anos de idade, mordido por um morcego hematéfago, com cura da doencga.

Vocé oua pessoa por quem ¢ responsdvel estd desenvolvendo uma doenga cujas caracteristi-
cas clinicas e laboratoriais sugerem raiva. Com objetivo de salvar o paciente, serd seguido o
Protocolo para tratamento de raiva fuimana, baseado em sedagio profunda, com medicamen-
tos utilizados na rotina de unidades hospitalares do Brasil, além da biopterina que, apesar de
nao ser comercializada no Brasil, serd disponibilizada pelo Ministério da Saide. Vocé sera
acompanhado por médicos capacitados (infectologistas, intensivistas, clinicos gerais, entre
outros) em unidade de terapia intensiva. Lembramos que o uso deste protocole nao garante
a cura do paciente com raiva, nem a recuperagio clinica e neuroldgica completa do paciente,
podendo este ficar com sequelas fisicas ¢ psicologicas permanentes,

Quanto i sua participagio no pratocolo e de toda informacio fornecida, a equipe responsavel
garantird total sigilo. Os dados e as imagens do paciente poderdo ser utilizados sem identifi-
cagio ou exposigio deste. Somente os médicos e as autoridades de saide poderio ter acesso
as informagdes confidenciais. Deixa-se claro que sua autoriza¢io ¢ de seu livre arbitrio, ndo
havendo pagamento por esta, podendo, em qualquer momento do tratamento, recusar-se a
responder quaisquer perguntas, a permitir andlise e divulgacao dos dados contidos em seu
questiondrio. O médico responsivel pelo protocolo estard 4 sua disposicao para esclarecer
qualquer divida antes que vocé assine o termo de consentimento, durante e apds o término,
E preciso esclarecer que, caso desista de continuar com o protocolo, nio haverd qualquer
prejuizo no seu acompanhamento médico.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informagdes acima sobre o Protocole para fratarmento de raiva hurmana e
que me sinto perfeitamente esclarecido sobre o contetido deste, assim como seus riscos e
beneficios. Declare ainda que, por minha livre vontade, aceito a inclusdo de minha pessoa, ou
do paciente pelo qual sou responsavel, no tratamento proposto neste protocolo, cooperando
com a coleta de material para exame, além de fornecer informagoes que constario em uma
ficha clinico-epidemioldgica, as quais sé poderdo ser utilizadas em relatdrios, reunides e pu-
blica¢des cientificas.

Data: / /

Nome do Paciente: Assinatura:
Nome do Pai/Mae/Tutor Legal: Assinatura:
Médico Responsavel: Assinatura:
Hospital: Enderego:

Fonte: Ministério da Saude, 2011.
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ANEXO 6: Ficha de solicitagdo de anfotericina B lipossomal para pacientes com leishmaniose.

@

MINISTERIO DA SATDE
SECRETARIA DE VIGILANCTIA EM SAUDE
Seror Comercial Sul, Quaibea (4, Bloco A, 2° andar BraslinDF - CEP T.304-000
Fax: (61) 3213-8140 Tel: (81) 32138133
E-mail: leishmsaniomes @& souide gov.be

Ficha de solicitacio de anfoiericina B lipossomal para pacientes com leishmaniose
Muienern iy Foha:, ! {Para usa da Mingsierio da Smide)
MNiimnern s notificuciio no Siman: (Solicitar s servigo de vigilineia epidemioldgica)

Drata da solwiingio:

Formma clinica:
| Lesbmaniose visceral {1 Leashmaninse egumentar difuss
| ) Lemsbhmaninse tepumesior outinea | i Leishmaniose fegpumentar mmcosa

INSTITULCAQ SOLICITANTE

Huospital ou institcigio:

Médico snlicitnnve:

CEM Telefome:{__ | Celular: (____ |}
Responsavel pelo recehimento:

Cargac Tebelfooe: ] Celular |

Endereqo parz eotrega

CEP: Cidnade: LIF:

I.'DE."\'I'IFII.'.'.-UL.'.‘.ﬂ M} PACIENTE

Nome do pacieoie:

Neonme da mde:

[hain de nascimenio: Sexmic | 1 Masoubioo i ) Femenino Peso: b

Munscipin de nesidéncua: LF] 3

DADNS CLINICOS ATUALS [Descreva breverenie a historia clinica do paciense, comi imtermscies, exames bhoratorais anteriores, entme
bt

Imicia oy sinmis e sinlomms: ! !

Exame Ulinicn:

| ) Febee i} Diamreia { b Arritmia cardiacs
| )} Esplecomegalin i ) Ictericia { ) Vidmilos

| ) Hepatomegale { j Fenimemos hemormgioos { ) Dispnem

i i Palslez { } Edens localeraclo { § Chotros

[ ) Despuirigdo grave { }Ederma generalizacde

Dwencas asoocisdos:

[ b Auseode i VHNVAIDS

| ) Doengs renal { 1 Infecgio baciermna. Especthcar:

| ) Doenca candinea Chitras:

| ) Doenga hepatica
TRATAMENTOS ESPECIFICOS PARA LY

|1 ¥irgem de tratmenio
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i Antimonisin de M-metl Glucamina:
Dosagem:______mg/Sh-5kpidia n"de doses: n®  de  esquemms:
{ | Desaxicolaw de anfotericino B

Droszgem: mg/kp n" de doses: " de  esquemas:

i} Anfotenicina B lpossomal:

Desxpem:_ mg'kpifia o de dosee: n" de esquemas:

EXAMES COMPLEMENTARES ATUAIS

Hemdcias: =10 Neutrdfilos: mm? Ativ. de protrombina;_ %
Heommticritn: % ASTTO: L Albumina zidL
Hemaglohing: . ¢ ALT/TGE: UL Globalina: sdl
Plagjsetas: mm? Bilirubina toial: mpdl Urer . mgidl
Leucdcitos: mm? Bilimuhina divetn: mgidl Creatimiom:  mg/dL
Ohrtros:

EXAME PARASTIOLOGICO: Dake do exame;

Aspimdo de medulxl § FPoitive | ) MNegative Chutr; { pPositive | ) Megativo
EXAME SOBROLOGICO: Data do exame

RIF] {dilwigiol Tesie rapido: Elisa

Crutro: | VPmsitivo | ) Negativa

OUTRIS EXAMES (Ex: PCE) Data do exame:

CRITERIO DE INDICAC AD DA ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL

i i 1dade menor goe | ano (eritério exdissive para leishmaninse visceral)

i b Idade mmor gue 5 anos (orilece exchedye pora shmamiose visceralj

i) Insuficiéncia renal

i} Iosuficsénces hepdtica

i} InsuficiEncia cardioea

i | Tramsplentacios, cardiacos, renais oo hepdbions:

i} Intervabo QT comgilo maior gue 450-ms

i ) Uso concomutanie de medicamenios que aliersm o mtervabo T

i ) Hipersemsshilwdade so antimonial pentavadenie ou o outms medicomentos wifloados parn o tmrmento da LY
i ) Infecgan pelo HIV {mminmento) feritérie exchsive pora leishmaniose visceral |

{ 3Infecgio pefo HIV (profilaxia secunddria) (erifério exclusivo pare leishmuniose visceral)

I ) Comorhidades (poe comprometem a imumiclyde. Craal ? Jcriterio exclusivo para L. visoeral)

[ ) Usode medscacio que compromele o imunidade. Qusl? leritérin exclusive para L. visceral)

i ) Falha terapéumica s antimonizl] pentavalente vu o outros medicamenios wiilizados parn o imtamente da LY

I | Gestantes {crifério exchsive pans keishmaniese visceral)

[ ) Escone de gravidade clinico = 4" Infermar valor: {eritérin exclusive para leishmanioee visceral)
[ 1 Excoee de gravidmde clinioo-lshoratorial = 6 Informar valor:

Dhise prrescrita: mp'kg'din Dias de trikamenis Mipmers de ampilis:

[Assimulors ¢ carimba do médico)

|
s eonres de gravidade esifio deseriion no manus] de leshmaniose visceral © recomendagiies clinicas pars redogio da eaabidade, qee podend ser acessado o sk
hitp. - povial seede pov. bopomal seede poofzssional area.cfm il _swea< 151

Fonte: Ministério da Saude, 2011 - SES/PB
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ANEXO 7: Planilha de Solicitacdo de medicamentos para Tuberculose e ILTB-Descricdo dos
guantitativos necessarios.

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA EXECUTIVA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
SOLICITACAQ DE MEDICAMENTOS PARA TUBERCULOSE

MUNICIPIO SOLICITANTE: HULWIUFPBJ'JOJEO PESSOA IGRE: 1a
ENDERECO: Campus |, 5/n® Cidade Universitdria 58051-900 lodo Pessoa — PB
FOMNE: (B3) 3206-0725 | FAX: EMAIL: sfh.hulw-ufpb@ebserh.gov.br

NUMERO DE CASOS

CAS0S5 NOVOS (TB) CASOS TB EM TRATAMENTO CRIANCAS QUIMIOPROFILAXIA (ILTE)
ESTOQUE SAIDA ESTOQUE REPOSICAD =
SIS ANTERIOR RIS CONSUMO OUTRAS RESIDUAL EE S SOLICITADA S

ESTREPTOMICINA 1g FA
ETAMBUTOL 400 mg
ISONIAZIDA 100 mg
IS0+RIF75+150mg (R+1)
PIRAZINAMIDA 500 mg
PIRAZINAMIDA 150 mg CP DISP.
150 + RIF 50 + 75 mg CP DISP.
RIF + IS0 + PZA { 75 + 50 + 150 mg) CP DISP
RIFAMPICINA 2% SUSP. 120 ML

RIFAMPICINA 300 MG
RHZE

ISONIAZIDA 300 MG

RIFAPENTINA 150 MG

RESPONSAVEL PELO PEDIDO: LIBERADQ POR:
DATA: DATA: | [

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO DA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS PARA TUBERCULOSE/ILTB

1. SOLICITANTE: Nome e nimero da GRS que solicita medicamentos ao Nucleo de Assisténcia Farmacéutica
(NAF) - SES-PB;

2. MES: Periodo a que se refere o consumo/distribuicdo;

3. NUMERO DE CASOS: Esses dados devem ser OBRIGATORIAMENTE preenchidos para haver liberagdo dos
medicamentos;

4. MEDICAMENTOS: Elenco de Medicamentos prescritos para Tuberculose;
5. ESTOQUE ANTERIOR: Refere-se a quantidade de medicamentos para Tuberculose no final de periodo;

6. ENTRADA: Refere-se a quantidade de medicamentos recebida pela Unidade, quer através de outra GRS,
CAF ou remanejamento;

7. SAIDA/CONSUMO: Refere-se a quantidade de medicamentos dispensada pela Unidade aos pacientes;

8. SAIDA/OUTRAS: Refere-se a quantidade de medicamentos que saiu da Unidade por motivos como
empréstimo, perda por vencimento etc.;
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9. ESTOQUE RESIDUAL: Quantidade de medicamentos quando do fechamento no final do més.

10. LOTE: Coloque o numero dos lotes dos medicamentos em estoque;

11. VALIDADE: Coloque as datas de validade dos medicamentos em estoque;

12. REPOSICAO SOLICITADA: Preencha com a quantidade prevista para a utilizagdo no préximo periodo;
13. LIBERACAO: Apds analise dos dados, o NAF define a quantidade do medicamento a ser liberada;
14. DATA: Data do fechamento do relatério;

15. REPONSAVEL PELO PEDIDO: Assinatura e carimbo do farmacéutico ou pessoa responsavel pelo
preenchimento da planilha;

16. Todos os medicamentos deverao ser solicitados por quantidade de comprimidos, nunca por quantidade
de caixas.

Fonte: CAF-NAF/2024




N UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

usnl u HOSPITAL \Ljv'\X\N/EFéSF:IEAYRIO o EBSER
- HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
Tipo do -
MANUAL MA.UFCD.SFH.005- Pagina 21/24
Documento
Titulo do ~ Emissdo: Préoxima revisdo:
Documento AQUISICAO DOS MEDICAMENTOS DE 06/05/2024 06/05/2026
PROGRAMAS ASSISTENCIAIS Versio: 1.0

ANEXO 8: Planilha de solicitacdo de medicamentos para TB- Informacdes dos pacientes.

GOVYERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE ! SES! PB
GERENCIA EXECUTIVA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
ESTABELECIMENT HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY
MES:

ANEXO DO MOVIMENTO MENSAL DE TUBERCULOSTATICOS
| Fornecer dados dos pacientes gue wilizam Tuberculostiticos - Este relatdrio deverd estar snexado ao Movimento Mensal de Tuberculostéticos
MEDICAMENTOS UTILIZADOS { QUANTIDADE POR DOSE MENSAL

N* | MUNICIPIO | NOME PACIENTE | SEXO | PESO | DM | SINAN DATA INICIO| RHZE N* CDMﬂ R+l |N*COMPRHZ CON"COMP R+| CD h' COMPMES TTODIABETES| OBSERVACAD

PACIENTES INTERNOS
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ANEXO 9: Planilha de solicitacdo de medicamentos para ILTB- Informacdes dos pacientes.

ESTABELECIMENTO DE SAUDE REQUISITANTE:

PLANILHA DEILTB

GOVERNO
DO ESTADO
DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DA PARAIBA
GERENCIA EXECUTIVA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY

MEDICAMENTO DOSE MENSAL jun/24
i Data de ISONIAZIDA | RIFAMPICINA | ISONIAZIDA (RIFAPENTINA MES DE TEMPO
N2 |N2 NOTIFICACAD MUNICIPIO NOME PACIENTE - PPD
inicio 100 MG 300 MG 300 MG 150 MG 170 TRATAMENTO
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ANEXO 10: Planilha de solicitagdao de medicamentos para hanseniase.

et Bl SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

PARAIBA GERENCIA EXECUTIVA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Gaverno do Esade
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS PARA HANSENIASE
GERENCIA SOLICITANTE: HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURD WANDERLEY (HULW-UEPB)
ENDERECO: RuaFE: islau Flov, s/n - Bairro castelo Branco
FONE: 3206-0715 |}'A_\': IE—)L—\[L: sfhhulw-ufph@ebserh.gov.br
NUMERO DE PACIENTES EM TRATAMENTO
PAUCIBACILARES MULTIBACILARES TOTAL DE PACIENTES
INFANTIL | ADULTO | INFANTIL | ADULTO | PAUCI MULTI
[ [] 0 0 0 0
ESTOQUE SAIDA ESTOQUE = REPOSICAO 5
AMEDICAMENTOS A\TER?OR ENTRADA CONSUMO | OUTRAS RES]D%AL Lote VALIDADE SOLICTTADA LIEERACAO
PQTU MB (RIFAMP, CLOFAZ E DAPSONA) ADULTO
PQTU MB (RIFAMP, CLOFAZ E DAPSONA) INFANTIL
PQTU PB (RIFAMP E DAPSONA) ADULTO
PQTU PB (RIFAMP E DAPSONA) INFANTIL
CLOFAZIMINA 50 mg
CLOFAZIMINA 100 mg
MINOCICLINA 100 mg
OFLONACINO 400 mg
PENTOXIFILINA 400 mg
PREDINISONA 20 mg
PREDINISONA 5 mg
RIFAMPICINA 300 mg
TALIDOMIDA 100 mg
RESPONSAVEL PELO PEDIDO: LIBERADO POR:
DATA: DATA: /1

BOYERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE ¢ SESI FB
BERENCIA EXECUTIVA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

ESTABELECIMENTO DE SADDE REQUISITANTE : HOSPITAL UNIYERSITARIO LAURD ¥ANDERI
MES:
ANEX0 DO MOYIMENTO MENSAL DE MEDICAMENTOS PARA HANSENi ASE
Fainecer dados doz paclentes que Ulizam medicamentas pars hanzenl ase - Exte 1elatao deverd eatar aneradd 30 Moviments Menzal de [Medicamentas pars Hanzenaze

Continuidade do

Medi utilizados o
N N o (apés o5 12 " OBSERYAGAO : NECESSIDADE DE |rearenimina|rreenisen [rcruisen |ervecacins
orde | Nome completo do paciente Municipio SF‘,:: Peso ':.“‘:“5;‘ Notif. mT"T“‘;"“ primeiros Mﬁ;‘ OUTRO MEDICAMENTO e asws | anmg nnay
m - | sINAN meses) PQRTU PQETY ASSOCIADD

“Informar tempo | MULTIBACIL| DOSE | PAUCIBACIL | DOSE
prescrito | _ARMB] _IMENSAL| AR (PB) |MENSAL
Adulto| INF Adulto INF
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