COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

COMPLEMENTO ALIMENTAR LACTEO

com vitaminas e minerais

Fibrose Cistica
Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 25 - 27/12/2021

Informacgdes gerais

Dosagem / Apresentacao: P6 para solucéo oral - Por grama (lata com 450 g)

CIDs contemplados: E84.0, E84.1, E84.8

Responsavel pelo financiamento: Secretaria de Estado da Saude

Observacoes:

e Sabores variados: morango, chocolate e baunilha

¢ Diluicdo: 03 colheres de sopa cheias (40g de po) para cada 200mL de leite integral

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

12 Solicitacao

1. Prescrigdo de produto nutricional original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico
ou nutricionista responséavel pelo atendimento ao paciente, contendo patologia e CID-10.

2. Cobpia de documentos pessoais do paciente
e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

Atencdo: Nao sdo exigidos exames para 12 solicitacdo do medicamento.

Nao é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

COMPLEMENTO ALIMENTAR LACTEO - FIBROSE CISTICA (Atualizado em 10/08/2022)



https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/pcdt_fibrose-cistica.pdf

COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

Renovacao da Continuidade

1. Prescricdo de produto nutricional original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico

ou nutricionista responsavel pelo atendimento ao paciente, contendo patologia e CID-10 (trimestralmente).
2. Cobpia de documentos pessoais do paciente

e Comprovante de residéncia com CEP;

Atencéo: Nao sdo exigidos exames de monitoramento.

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve dirigir-se a uma das Farmacias
de Medicamentos Especializados de referéncia para Fibrose Cistica para entrega dos documentos e dispensacao
do medicamento.

Caso nao possa comparecer pessoalmente, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.
Para o cadastro de representantes, serdo exigidos os seguintes documentos:
| — Declaracdo autorizadora;
Il — Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade e comprovante de endereco
com CEP;
Il — Numero de telefone do representante.
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https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/descentralizacao_da_assistencia_farmaceutica_fibrose_cistica_-_13.4.17.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/descentralizacao_da_assistencia_farmaceutica_fibrose_cistica_-_13.4.17.pdf
http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/modelo_de_declaracao_autorizadora-v1.pdf

