COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

IMUNOGLOBULINA — ANTI RH (D)

Isoimunizagcdo Rh em Gestantes
Resolucao SS n° 199, de 06 de outubro de 2010 (Resolucdo na integra)

Informacgdes gerais

Dosagem / Apresentacdo: 300 mcg injetavel — ampola

CIDs contemplados: 036.0, T80.4, Z34.9, Z35.9

Quantidade maxima:

- Para dispensacdo: 01 ampola
Responsével pelo financiamento: Secretaria de Estado da Saude

Observacoes:

Conservar em temperatura de 2 e 8 °C, ao abrigo da luz.

Condigbes para dispensacao: na 28% semana de gestacao (considerar sua utilizacao até a 34% semana), nas
sindromes hemorrégicas, ap6s aborto ou 6bito fetal, apds trauma abdominal, apés procedimento invasivo, apés

realizacé@o de verséo cefélica externa e na ocorréncia de transfusdo sanguinea incompativel.

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento
12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel pelo

atendimento ao paciente.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico

responséavel pelo atendimento ao paciente.

3. Copia de documentos pessoais do paciente
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e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Cobpia dos exames:
Para méaes durante o periodo gestacional:

e Tipagem sanguinea com fator Rh da mae;
¢ Coombs Indireto, com resultado negativo, na 28° semana de gestacao (considerar sua utilizacdo até

a 342 semana se for ultrapassada a época preconizada) no puerpério.

Nas demais situacdes abaixo apresentar relatério médico:

¢ Nas sindromes hemorragicas (abortamento, gestacéo ectopica, gestagdo molar, placenta de insergao
baixa, descolamento prematuro de placenta, sangramentos inexplicados etc.);

e Apbs aborto ou 6bito fetal;

e Apos trauma abdominal;

e Apos procedimento invasivo — (Cordocentese, Amniocentese, Biopsia de Vilo Corial);

e ApOs realizacdo de versdo cefalica externa;

e Na ocorréncia de transfusdo incompativel.

A critério do médico prescritor:

e Tipagem sanguinea com fator Rh do pai.

ATENCAO: N&o é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da continuidade

N&o ha recomendac¢édo para uso continuo do medicamento.

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais de
dispensacao de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de S&o
Paulo para entrega dos documentos e dispensac¢ao do medicamento.

Caso ndo possa comparecer pessoalmente, o paciente podera designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.
Para o cadastro de representantes, seréo 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/locais_de_dispensacao_-_27.04.2022_v4_.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/locais_de_dispensacao_-_27.04.2022_v4_.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/locais_de_dispensacao_-_27.04.2022_v4_.pdf
http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/modelo_de_declaracao_autorizadora-v1.pdf

