c ASE CENTRO DE ATENCAO —
PRIMARIA A SAUDE _SECRETARIADE ? SERGIPE

y#4"s GOVERNO DD ESTADO

COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

BRINZOLAMIDA

Glaucoma

Portaria Conjunta SAS/SCTIE/MS n° 11, de 02 de abril de 2018

Informacodes gerais

Dosagem / Apresentacao: 10 mg/mL suspensao oftalmica - frasco de 5 mL
CIDs contemplados: H40.1, H40.2, H40.3, H40.4, H40.5, H40.6, H40.8, Q15.0
Quantidade maxima mensal:

- Para dispensacao: 2 frascos

- Para faturamento (SIGTAP): 2 frascos

Grupo de financiamento: 2

Observacbes: —

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento
12 Solicitacdo

1. Laudo de Solicitacao, Avaliacao e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico oftalmologista
responsavel pelo atendimento ao paciente.

ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir da data
de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricao de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
médico oftalmologista responsavel pelo atendimento ao paciente.

3. Copia de documentos pessoais do paciente
« Documento de identidade;

« Comprovante de residéncia com CEP;

« (Cartao Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:

« Relatério médico, elaborado por médico oftalmologista, descrevendo os resultados dos exames:
o Tonometria (P10);
o Campimetria ou avaliacao de fundo de olho.

5. ATENCAO: N3o é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

CASE Av. Tancredo Neves, S/N, bairro, Capucho

(Em frente ao Hemose, proximo do HUSE e Rodoviaria Nova)

Centro de Atencao a Saude de Sergipe Www.satide se.govbr



https://saude.se.gov.br/wp-content/uploads/2022/10/LM-eletronico_Set2022_Atualizado.pdf
https://saude.se.gov.br/wp-content/uploads/2022/10/LM-eletronico_Set2022_Atualizado.pdf
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RENOVACAO DA CONTINUIDADE

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico oftalmologista
responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a partir da data
de seu preenchimento pelo médico solicitante.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo
meédico oftalmologista responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).

3. Copia dos exames:

Quando houver modificacao do tratamento:

« Relatério médico, elaborado por médico oftalmologista, descrevendo os resultados dos exames:
o) Tonometria (P10).

Anualmente:
« Relatério médico, elaborado por médico oftalmologista, descrevendo os resultados dos exames:
o Campimetria ou avaliacao de fundo de olho.

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve dirigir-se ao
Centro de Atencao de Saude de Sergipe - CASE, farmacia de dispensacdo de medicamentos
do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de Sergipe, para
entrega dos documentos e dispensacao do medicamento.

Caso nao possa comparecer, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.

Para o cadastro de representantes, serao exigidos os seguintes documentos:

| -

Il - Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade e
comprovante de endereco com CEP;

1l = Numero de telefone do representante.

CASE Av. Tancredo Neves, S/N, bairro, Capucho

(Em frente ao Hemose, proximo do HUSE e Rodoviaria Nova)

Centro de Atencao a Saude de Sergipe Www.satide se.govbr



https://saude.se.gov.br/wp-content/uploads/2022/10/LM-eletronico_Set2022_Atualizado.pdf
https://saude.se.gov.br/wp-content/uploads/2022/10/LM-eletronico_Set2022_Atualizado.pdf
https://saude.se.gov.br/wp-content/uploads/2024/02/Declaracao-Autorizadora-CASE.pdf

