
COORDENADORIA DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA
Protoco.i<,: ,. l',Jor'l• Te.ç:rli<'as •.:stadua•s

Desagem I Apresentaçio: 300 mcg injetável - ampola

CÏDs ¢ontemplados: 036.0, T80.4, Z34.9, Z35.9

Quantidade máxima:
- Para dispens•ão: 01 ampola

Responsável pelo flnanciamento: Secretaria de Est'ado da Saúde

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

realização de• cetática externa e na ocorrência de transfusão sanguinea incompatível.

1.

•ssi•t•çç_;a_(.arma,,-'e•.•tç::• original pree:'r:hido de forma completa e legivel pelo médico iesponsáve! peio

atendimento ao paciente

2. Prescrição de medicamento original, e-•: duas vias. elaborada de forma con',p!eta e legivei. [•el,.) m.édic,:

responsável pelo atendimento ao pac•e•-;tç"

IMUNOGLOBULINA ANTI RH (D) -ISOIMUNíZAÇÃO RH EM GESTANTES (Atual•zado em 03/01/2019)



COORDENADORIA DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA
Protocoios e Normas Técnicas Estaduais

menc•dos, o pacíente ou• •deve dirigir-se a um dos !oc_ais •e
de m•;:licementos d0 CQmponente Esp#cia•o da Assistência Farmacêutica do Estado de ,S,•9

,••••e dispensação do medicamento, i
Caso não possa comparecer pessc•lmente, o paciente podera designar representantes para a retirada do

: !

I- autoñzadora; :•
I1• ••entos pe•=.•:•is do representante: documento de identidade e comprovante de endereço
com CEP;
i1«;•de telefone do representante.



SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MÉDICO SOLICITANTE
i

1 Número do CNES* )
2 Nome d(: estabelecimento de saÚde solicitante

ì
...............................................................................................................................................................-J

3- Nome completo do Paciente* Ì [ Peso do paciente*

__Jl t,•
4 Nome da Mãe do Paciente*

7 Medicamento(s)*

E
s

1

2

3

4

5

.• CID-10*

• A!tura do pacie•te*

,J C M

8 Quantidade solicitada*

r_.____•_4._•2• mês '
30 mês i:4

° mês 15° mês 60 mës•,_•
i li / i I
•----i • : J-.......• .........--4
/ I / t • i
!.........! t ! !.......{.......

! l L......... J

---,,-- î0 Diagnóstico

I
I

L.....i
!
!
i

," 11 Anamnese* -.•

12 Paciente realizou tratamento prévio ou está em tratarr eH!o da doença?*
J

[] NÅO []SIM Relatar:

f •» Atestado de capacidade*
A solicitação do medicamento deverá ser realizada pelo paciente, Entretanto. fica dispensada a obrigatoriedade da presença fisica do

paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do C0digo Civil. O paciente é considerado incapaz')

E]NÃO [] SIM. Indicar o nome do responsável pelo paciente, o qual
poderá realizar a solicitação do medicamento

L.
14- Nome do médico solicitante*

.!5- Número do Cartão Nacional de Saúde (CNS) do médico sohcitantei i
,6 Data da solicitacão*

J
"-"x,

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: []Paciente [] Mãe do paciente

[[]Outro, informar nome:

•9- Raça/Cor/Etnia informado pelo paciente «•:= respons#vel*f

NBranca E]Amarela
[[]Preta rllndigena Informar Etnia:

............

•.
[]Parda []Sem informação

.. ;• Número do doc,me,,,ç. :le •',,•ciç, n•« ..................

FICPF ou FIcas L
22- Correio eletrõnico do paciente

Nome do responsável

[] Responsável (desc, ito no item ! 3) [] Médico solicitan!e

e CPF I

I
J

CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO

ì t

I

:»:• Telef.'.me,:•) o3ra -" * •', Ic í:.a :riteL ,
r;,¿• ,

.
. .......

. .L,:, •ss!la• r • :•ç respor.sa«:z pe c, pieei:cmmem(::

_____._,.J



3.

COORDENADORIA DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA
Protocolos e Normas Técnicas Estaduais

Cópia de documentos pessoais do paciente

¯ Documento de identidade:

¯ Comprovante de residência com CEP:

¯ Cartão Nacional de Saúde (CNS•

4. Cópia dos exames:

Para mães durante o periodo .qestacional:

¯ Tipagem sanguínea com fator Rh da mãe

¯ Coombs Indireto. com resultado negativo, na 28 '• semana de gestação ,considera; st4a ut•!iz.;.•,:äo até

a 34° semana se for ultrapassada a época precon•zada) no puerperio.

Nas demais situações abaixo apresentar relatório médico:

¯ Nas sindromes hemorrágicas (abortamento. gestação ectópica, gestação molar, placenta de inserção

baixa descolamento prematur• ,!» •lar-enta sanaramentos inexplicadoç «•tc!

¯ Após aborto ou óbito fetal:

¯ Após trauma abdominal:

¯ Após procedimento invasivo -- (Cordocentese. Amniocentese. Biopsia de Vilo Coriai):

¯ Após realização de versão cefálica externa:

¯ Na ocorrência de transfusão incompativel

A critério do médico prescritor:

¯ Tipagem sanguinea com fator R!• do pai

ATENÇÃO: Não é necessário apresentar ,termo de Esclarecimento e ResDonsar»ilidade

Não há recomendação para uso continuo do medicamento.
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