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Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

ZIPRASIDONA

Transtorno Esquizoafetivo
Portaria n°® 1.203, Portaria Conjunta n° 7, de 14 de maio de 2021 (Protocolo na integra e Protocolo Resumido)

Informagodes gerais

Dosagem / Apresentagao: 40 mg e 80 mg — capsula

CID contemplados: F25.0, F25.1, F25.2

Quantidade maxima mensal:
- Para dispensagao: 40 mg — 124 comprimidos / 80 mg — 62 comprimidos
- Para faturamento (SIGTAP): 40 mg — 124 comprimidos / 80 mg — 62 comprimidos

Grupo de financiamento: 1A

Observagoes: Medicamento sujeito a controle especial (Portaria 344/98 — Lista C1)

Documentos necessarios para solicitagdo do medicamento
12 Solicitagao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacido 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. Receita de Controle Especial em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico responsavel
pelo atendimento ao paciente.
ATENCAO: O prazo de validade da receita sera considerado a partir de sua data de emissdo. Para este
medicamento, a validade é de 30 dias, limitadas a somente uma dispensacéo e a 60 dias de tratamento,

conforme estoque disponivel nas Farmacias de Medicamentos Especializados.

3. Copia de documentos pessoais do paciente

e Documento de identificagdo valido (conforme legislagéo vigente) que conste o numero do CPF/CIN,;

e Comprovante de residéncia em nome do usuario, com o CEP (considerando a apresentagéo de
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comprovante de residéncia em nome de terceiros, se faz necessario comprovagao do vinculo com a
pessoa cujo nome consta no comprovante, podendo ser feito por uma carta de residéncia ou outro

documento que comprove o vinculo);

e (Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Cobpia dos exames:
o Relatério médico com descrigdo do quadro clinico;

e Escala BPRS-A (Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica Ancorada);

e Dosagem sérica — colesterol total;
e Dosagem sérica — HDL (High-density lipoprotein);
e Dosagem sérica — triglicerideos;

e Dosagem sérica — LDL ou calculo do LDL pela equagao de Friedewald;

Equacéo de Friedewald: LDL = [(Colesterol total) — HDL] — (Triglicerideos/5)

Glicemia de jejum.

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacgao 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 responsavel pelo

atendimento ao paciente (trimestralmente).

2. Receita de Controle Especial em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico responsavel
pelo atendimento ao paciente (bimestralmente).
ATENCAO: O prazo de validade da receita sera considerado a partir de sua data de emissdo. Para este
medicamento, a validade é de 30 dias, limitadas a somente uma dispensagédo e a 60 dias de tratamento,

conforme estoque disponivel nas Farmacias de Medicamentos Especializados.

3. Cobpia de documentos pessoais do paciente:

e Comprovante de residéncia em nome do usuario, com o CEP (considerando a apresentagao de
comprovante de residéncia em nome de terceiros, se faz necessario comprovagao do vinculo com a
pessoa cujo nome consta no comprovante, podendo ser feito por uma carta de residéncia ou outro
documento que comprove o vinculo);

e Documento de identificagao valido (conforme legislagéo vigente) que conste o numero do CPF/CIN,

em caso de emissao nos ultimos 6 meses.
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4. Copia dos exames:

Anualmente:

Dosagem sérica — colesterol total;

Dosagem sérica — HDL (High-density lipoprotein);

Dosagem sérica — triglicerideos;

Dosagem sérica — LDL ou célculo do LDL pela equagéo de Friedewald;

Glicemia de jejum;

A critério do médico prescritor:

Escala BPRS-A (Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica Ancorada).

De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais de
dispensacdo de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de S&o

Paulo para entrega dos documentos e dispensagao 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, serdo exigidos os seguintes documentos:

| — Declaracéo autorizadora;

Il — Cépia de documentos pessoais do representante: documento de identidade;
Il — Numero de telefone do representante.
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