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PREFEITURA DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

: CIDADE DE FORMULARIO

<2 SAO PAULO ENOXAPARINA SODICA para uso exclusivo

Autorizacao para dispensa de

SAUDE em ambulatoério - Portaria SMS.G 2086/2015

e Nota Técnica SMS.G de 2017 (versio 2 - 04/2021)

Enoxaparina sédica solucio injetavel em seringas pré-enchidas. Via de administracio subcutanea de:

()20mg/0,2 mL ()40 mg/0,4 mL
Identificacao do Paciente

()60mg/0,6 mL

Género:

N do Paciente:
ome do Paciente Ml:l

ens: |

0(a) paciente apresenta uma das seguintes afec¢oes ou situacoes de risco:

1.

Identificacao do médico prescritor

Nome:

( ) Profilaxia de tromboembolismo venoso em continuidade de tratamento depois de alta do hospital
Tempo maximo de uso: 15 dias

( ) Gravida ou puérpera afetada pela sindrome do anticorpo antifosfolipide (SAAF) confirmada pelos critérios da Sociedade Americana de
Hematologia (vide verso)
Tempo maximo de uso: 10 meses

( ) Tratamento de tromboembolismo venoso ou arterial na gravidez e puerpério: trombose confirmada na gravidez e puerpério.
Tempo maximo de uso: 10 meses

( ) Tratamento de tromboembolismo venoso ou arterial na gravidez e puerpério: necessidade de anticoagulaciao prolongada na gravidez e
puerpério (valvas cardiacas mecanicas, profilaxia secundaria de acidente vascular cerebral, etc.)
Tempo maximo de uso: 10 meses

( ) Terapia de substituicdo temporaria de fairmaco anticoagulante oral para pacientes em anticoagulacio prolongada sob anticoagulacio
oral, mas que necessitem procedimentos médicos ou odontoldgicos com risco de sangramento.
Tempo maximo de uso: 15 dias

() Pés-cirurgico ortopédico - artroplastia de joelho ou artoplastia de quadril
Tempo maximo de uso: 35 dias

CRM:

CNES do Estabelecimento de Satide: ___ | _ | _ | _ | S | - | — Data: ___/ [/

Identificacao do dispensador

Nome:

Autorizado: ( ) sim ( ) nao Motivo:

RF/RG:

Data: / /

A prescricdo e dispensa deverdo obedecer as disposicdes da Portaria SMS.G n° 82/2015 a respeito da prescri¢ao e dispensa de
medicamentos no ambito das Unidades pertencentes ao Sistema Unico de Satde (SUS) sob gestdo municipal.



Critérios para diagnéstico de certeza da sindrome do anticorpo antifosfolipide (SAAF)
Critério clinico (1 ou mais dos seguintes)

¢ Trombose vascular: 1 ou mais episédios confirmados, de modo objetivo, de trombose arterial, venosa ou de pequenos vasos em
qualquer tecido ou 6rgao.

¢ Morbidade na gravidez: 1 ou mais mortes nao esclarecidas de um feto morfologicamente normal na 102 semana ou mais de
gravidez; ou 1 ou mais nascimentos prematuros de um neonato morfologicamente normal antes da 342 semana de gravidez em
razdo de eclampsia, pré-eclampsia ou insuficiéncia da placenta; 3 ou mais abortos espontaneos consecutivos e nao esclarecidos
antes da 102 semana de gravidez.

Critérios de laboratoério clinico (1 ou mais dos seguintes exames devem estar positivos em 2 ou mais ocasides distintas com
pelo menos 12 semanas de intervalo entre os resultados)

 Presenga de anticorpo antiltpico
¢ Presenca de anticorpo anticardiolipina IgG ou IgM com teor acima de 40 U

Para o diagnoéstico definitivo de SAAF, obrigatoriamente, deve-se apresentar pelo menos um critério clinico e um de laboratério
clinico.

Observacao:

Este Termo é obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento de enoxaparina sédica a farmacia da SMS/SP e deverd ser
preenchido em duas vias: uma serd arquivada na farmadcia; e a outra entregue ao usuario ou a seu responsavel legal.

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Ey, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagoes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de enoxaparina sddica, indicada para a
profilaxia e o tratamento de tromboembolismo venoso.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Fui claramente informado(a) a respeito dos seguintes efeitos adversos e riscos do uso deste produto:

eHemorragias eAumento das enzimas hepaticas
«Trombocitopenia e trombocitose eUrticaria, prurido e eritema
*Reacdo alérgica «Osteoporose na terapia prolongada (acima de 3 meses)

Estou ciente de que este produto somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou nio possa utiliza-lo ou se o
tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o produto.

Autorizo a Secretaria Municipal de Satde de Sdo Paulo a fazer uso de informagdes relativas ao emprego de enoxaparina sédica, desde que assegura-

do o anonimato.

Local: Data: __/ /
Nome do paciente:
Nome do responsavel legal:
Documento de identificagdo do responsavel legal:
Assinatura do paciente ou do responsavel legal:
Assinatura e carimbo do médico:

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindica¢des e principais efeitos adversos relacionados ao uso de enoxaparina sédica, indicada para a
profilaxia e o tratamento de tromboembolismo venoso.

Os termos médicos foram explicados e todas as davidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Fui claramente informado(a) a respeito dos seguintes efeitos adversos e riscos do uso deste produto:

eHemorragias eAumento das enzimas hepaticas
eTrombocitopenia e trombocitose eUrticdria, prurido e eritema
*Reacdo alérgica +Osteoporose na terapia prolongada (acima de 3 meses)

Estou ciente de que este produto somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou nio possa utiliza-lo ou se o
tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o produto.

Autorizo a Secretaria Municipal de Satide de Sdo Paulo a fazer uso de informagdes relativas ao emprego de enoxaparina sédica, desde que assegura-

do o anonimato.

Local: pataa __ /__/

Nome do paciente:
Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal:

Assinatura e carimbo do médico:




