COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Protocolos e Normas Técnicas Estaduais

IMUNOGLOBULINA — ANTI RH (D)

Isoimunizacdo Rh em Gestantes
Resolugdo SS n°® 199, de 06 de outubro de 2010

Informacgodes gerais

Dosagem / Apresentagao: 300 mcg injetavel — ampola

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

Quantidade maxima:
- Para dispensacao: 01 ampola ’

Responsavel pelo financiamento: Secretaria de Estado da Satde ;

_ Conservar em temperatura de 2 e 8 °C, ao abrigo da luz.
Cond;gé&s para dispensacdo: na 28° semana de gestacao (considerar sua utilizacéo até a 34® semana), nas
icas a@ésaborto ou ébito fetal, apes trawna abdomnal apés procedimento invasivo, apés

a0, Avaliacao e orizacac de Medicamentos do Componente Ekspecializado §

tica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsave! pelo

atendimento ao paciente

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

responsavel pelo atendimento ao paciente
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De pbssef dos decumemos mencionados, o pacrente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais - da
: amentos do Componente Especiaiizado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de Séo
mentos e dispensacéo do medicamento.

i
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Sistema Unico de Saude
Sistema

Unico 4. Ministério da Saude

Secretaria de Estado da Saude

COMPO

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1.Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante %
. ] I
s i o SN R— S — i~
3- Nome completo do Paciente™ 5 Peso do paciente’]
{ ‘
[ J L kg
4-Nome da Mae do Paciente™® ] c-Altura do_pacientg®
[ cm
] . s Quantidade solicitada* n
7-Medicamento(s) 1°més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| 6° mes)
1
2
4 1
5
6
~ o CID-10* —-]— 10- Diagnéstico
11- Anamnese® f
4 ™
\ L
r‘ 12- Paciente realizou tratamento prévio ou estd em tratamento da doenga?* )
[ONAo []SIM Relatar:
¥ 8
/ 12 Atestado de capacidade*
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cadigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO D SIM. Indicar 0 nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitacdo do medicamento
\ Nome do responsavel
14- Nome do médico solicitante® - J . " |
(7 J 4 17- Assinatura e carimbe do medico W
[157 Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solscitante‘J [ 16- Data da solicitacéo™ JL

~
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []Mae do paciente [ ]Responsavel (descrito no item 13) [ IMeédico solicitarte

[Joutro, informar nome:___ __ eCFF ( ]
A

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel*  ————— _ 20 Telefone(s) para contato de paciente  _ |
[Branca  [JAmarela J
[Ipreta [Jindigena. Informar Etnia: ] L
[Jrarda [Isem informagao ]
[ 21- Numero do documento do paciente  ——————-- ety

OcPF ou [JcNs L

[- 22- Correio eletrénico do paciente

A i . ) %
3- ASSINAlura Ao responsavsai pelo preenchimento

|

N/

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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3. Copia de documentos pessoais do paciente
e Documento de identidade,
e Comprovante de residéncia com CEP;

e Cartdo Nacional de Saude (CNS)

4. Copia dos exames:

Para maes durante o periodo gestacional:

e Tipagem sanguinea com fator Rh da méae:
e Coombs Indireto, com resultado negativo, na 28° semana de gestagao (considerar sua ulilizacao ate

a 34° semana se for ultrapassada a época preconizada) no puerperio.

Nas demais situacdes abaixo apresentar relatorio medico:

e Nas sindromes hemorréagicas (abortamento, gestacéo ectdpica, gestacdc molar, placenta de insergao
baixa, descolamento prematuro de placenta, sangramentos inexplicados, etc.):

e Apos aborto ou obito fetal;

e ApOs trauma abdominal,

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

e Apos realizaggo de versao cefélica externa;

e Na ocorréncia de transfusdo incompativel.

A critério do médico prescritor:

e Tipagem sanguinea com fator Rh do pai

ATENCAO: Nao é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Renovacgao da continuidade

Nao ha recomendagéo para uso continuo do medicamento.
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