
 

 

               

    

 

  RELAÇÃO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO 

RETOCOLITE ULCERATIVA – CID: K51.0, K51.1, K51.2, K51.3, K51.4, K51.5, K51.8, K52.2 

 

DOCUMENTOS 

 LAUDO DE SOLICITAÇÃO/AVALIAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DE MEDICAMENTOS (LME);  

 CÓPIA DO CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS);  

 CÓPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG); 

 CÓPIA DO COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA; 

 PRESCRIÇÃO MÉDICA; 

 TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (No caso de assinatura por responsável apresentar IDENTIDADE e CPF 
do mesmo); 

 DECLARAÇÃO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS COM CÓPIA DE RG, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DO PORTADOR 
(No caso de retirada por portador). 

INFORMAÇÕES/EXAMES  
           
            LAUDO (Todos os medicamentos): 

 LAUDO MÉDICO DETALHADO PARA TODOS OS MEDICAMENTOS DO PCDT COM DESCRIÇÃO CLÍNICA DETALHADA DOS SINAIS E SINTOMAS, 
TRATAMENTOS PRÉVIOS E REGIÃO ACOMETIDA PELA DOENÇA CONFORME OS CRITÉRIOS DE INCLUSÃO DESCRITOS NO PCDT VIGENTE. 

               
 

 EXAMES (Todos os medicamentos): 
         

 CÓPIA DO LAUDO DA COLONOSCOPIA (DE QUALQUER DATA) OU  
     

 CÓPIA DO LAUDO DE BIÓPSIA (DE QUALQUER DATA) OU 
 

 CÓPIA DO LAUDO RETOSSIGMOIDOSCOPIA CONTENDO ANÁLISE HISTOPATOLÓGICA (DE QUALQUER DATA) 
 

PARA AZATIOPRINA ALÉM DOS EXAMES OBRIGATÓRIOS ACRESCENTAR: 
 

 CÓPIA DO EXAME DE  HEMOGRAMA COMPLETO (VAL 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE TGO E TGP (VAL 180 DIAS);  
 
 

PARA CICLOSPORINA ALÉM DOS EXAMES OBRIGATÓRIOS ACRESCENTAR: 
 

 CÓPIA DO EXAME DE  HEMOGRAMA COMPLETO (VAL 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE CREATININA SÉRICA (VAL 180 DIAS);  

 CÓPIA DO EXAME DE MAGNÉSIO (VAL 180 DIAS);  

 CÓPIA DO EXAME DE POTÁSSIO (VAL 180 DIAS);  

 CÓPIA DO EXAME DE ACIDO ÚRICO  (VAL 180 DIAS);  

 CÓPIA DO EXAME DE LIPIDOGRAMA (COLESTEROL TOTAL, HDL, LDL E TRIGLICERIDEOS) (VAL 180 DIAS); 

 

 

 

 

  

 
 
 

 

 
 

Subsecretaria de Gestão da Atenção Integral à Saúde 

Superintendência de Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos 

Coordenação do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica 



 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

PARA MESALAZINA E SULFASSALAZINA ALÉM DOS EXAMES OBRIGATÓRIOS ACRESCENTAR: 

 

 CÓPIA DO EXAME DE  HEMOGRAMA COMPLETO (VAL 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE CREATININA SÉRICA (VAL 180 DIAS);  

 CÓPIA DO EXAME QUALITATIVO DE URINA (EQU) (VAL 180 DIAS);  

 

PARA INFLIXIMABE ALÉM DOS EXAMES OBRIGATÓRIOS ACRESCENTAR: 

OBS: INFLIXIMABE ATENDIDO SOMENTE PARA OS CIDS K51.0, K51.2, K51.3, K51.5, K51.8 

 CÓPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE TGO E TGP (VAL 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA COMPLETO (VAL 180 DIAS); 

 CÓPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TÓRAX (VAL 180 DIAS); 

 TESTE TUBERCULÍNICO OU REAÇÃO DE MANTOUX (PPD) (VAL 180 DIAS); 
 
 

 
ATENÇÃO: 
 
NÃO SÃO PERMITIDAS ASSOCIAÇÕES DE MEDICAMENTOS COM A MESMA FORMA DE ORGANIZAÇÃO (CONFORME FIXAÇÃO DA TABELA 
SIGTAP). 
 

O CID K52.2 ESTÁ AUTORIZADO APENAS PARA SOLICITAÇÕES DE SULFASSALAZINA. 
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