PROTOCOLO SIMPLIFICADO
PARA DISPENSACAO DO CLOPIDOGREL 75MG

Critérios de Inclusdo: medicamento disponibilizado pelo SUS para o
tratamento ambulatorial do tromboembolismo e pos infarto agudo do miocardio,
conforme especificacbes do CID 10:

126- Embolia pulmonar;

I74- Embolia e trombose arterial,

I182- Outras embolias e tromboses venosas;

[21- Infarto agudo do miocéardio.

Prescricao: A prescricdo inicial devera ser feita por cardiologista, cirurgiao
vascular ou hematologista.

Anexos obrigatorios: historico clinico com patologias pré-existentes ou
associadas. Exame laboratorial ou de imagem que auxiliem o diagnéstico.
Exemplos:

() Angiografia;

() Cateterismo;

( ) Stent;

() Nota de alta de procedimento cirdrgico.

( ) COPIA DA RECEITA.

COPIA DOS DOCUMENTOS PESSOAIS:
( ) Identidade;

( ) CPF;

() Comprovante de residéncia;

( ) Cartdo do SUS;

( ) CPF e identidade do responsavel.



SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS ESPECIAIS

DADOS PREENCHIDOS PELO PACIENTE/ UNIDADE SOLICITANTE

1. Dados do Paciente  N°. do Prontuario Cartdo SUS*

LLLLLLLrtd I
Nome completo e por extenso* Naturalidade
I N R RN RN
Data de Nascimento: (ddmmaaaa)* Sexo*: [_] Feminino [] Masculino

Endereco residencial (Rua, n°., complemento)*

I N RN NN
CEP [ [ [ 1 HIT] Municipio: | | | | | [ L L it

Fone Nome da Mae*
IS I N

Nome do Responsavel (Autorizado para retirar o medicamento)

NI NN

2. Dados da Unidade Solicitante

codigo CNES* [ [ | | | | | ] codigoPsF= [ |1 ]|]

DADOS PREENCHIDOS PELO MEDICO

3. Dados da Doenca e do(s) Medicamento(s) Solicitado(s)

poenca*: | [ | | | [ [ LI LLLLLL LIl coox | [ []]]

Medicamento 1 (Nome Genérico)* Forma Farmacéutica* Concentragéo*

Quantidade mensal: m unidades* Duragéo do tratamento: m meses*

* Somente para o clopidrogel:  Tipo de stent: [ ] Medicamentoso [ ] Nao-medicamentoso

4. Dados do Médico Prescritor
Nome completo e por extenso* CRM/SC*

LLLLL e bbb et b ettt
Especialidade: | | | [ | [ [ [LLLLIILLLLIILTLTITTL]

Data*: [ [ *Campos de preenchimento obrigatérios

Assinatura e carimbo do médico




