COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

Apresentacdo: 2A 180 mcg — seringa preenchida

CID-10: B16.0, B18.0 e B18.1

Esquema terapéutico recomendado: vide PCDT.

Responsével pelo financiamento: Ministério da Saude

Observacdes: Conservar em temperatura de 2°C a 8°C.

Formulario de Cadastro de Usuario SUS — Hepatites Virais preenchido de forma completa e legivel pelo

médico responséavel pelo atendimento ao paciente;
a. O cadastramento dos usuérios no SUS € obrigatério para a dispensa¢édo dos medicamentos;
b. O Formulario de Cadastro de Usuario SUS — Hepatites Virais com autorizacdes de representantes
para retirada de medicamentos precisa ser arquivado pelas unidades, podendo ser substituidos a
medida que forem atualizados;

Formuléario de Solicitacdo de Medicamentos — Hepatite B preenchido de forma completa e legivel pelo médico
responséavel pelo atendimento ao paciente;

Prescricdo médica preenchida de forma completa e legivel pelo médico responséavel pelo atendimento ao
paciente.
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https://saude.sp.gov.br/medicamentos/medicamentos-do-componente-estrategico-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-para-tratamento-das-hepatites-virais/
https://saude.sp.gov.br/medicamentos/medicamentos-do-componente-estrategico-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-para-tratamento-das-hepatites-virais/
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt_hepatite_b_coinfeces.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/nota_tecnica_caf_ccd_03_2022_-_recomendacoes_tto_hepatite_b_no_esp-1.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/nota_tecnica_caf_ccd_03_2022_-_recomendacoes_tto_hepatite_b_no_esp-1.pdf
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4. Documentos pessoais:
e Documento de identidade do usuario do medicamento;
e Documento de identidade do representante e cépia do documento de identidade do usuario do

medicamento (quando o representante for retirar).

1. Documento de identidade do usuério do medicamento;
2. Documento de identidade do representante e cépia do documento de identidade do usuéario do medicamento
(quando o representante for retirar);

3. Formulério de Solicitacdo de Medicamentos — Hepatite B preenchido de forma completa e legivel pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente;

4. Prescricdo médica preenchida de forma completa e legivel pelo médico responsavel pelo atendimento ao
paciente.

ATENCAO: O tempo de dispensacdo com um mesmo Formulério de Solicitacdo de Medicamentos — Hepatite B
devera ser estabelecido pelo médico, em campo especifico, com o limite maximo de 180 (cento e oitenta) dias,
passiveis de renovacdo mediante a apresentacdo de um novo formulario e receituario médico em conformidade com
o tempo de tratamento estabelecido no PCDT.

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve dirigir-se a uma das Unidades

Dispensadoras de Medicamentos (UDM) para entrega dos documentos e retirada dos medicamentos.

A UDM avaliard a possibilidade de dispensagcédo do medicamento para até 90 (noventa) dias de tratamento,
conforme disponibilidade em estoque.
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