ARTROPATIAS ENTEROPATICAS

SEM PROTOCOLO

Medicamento

SULFASSALAZINA

CID 10 MO07.4; M07.5; M07.6
Apresentacao 500 mg (comprimido).
Inclusao Pacientes com diagndstico de artropatia enteropatica.

Anexos Obrigatorios

Relato médico detalhado com sinais e sintomas da doencga.

Exames: hemograma, AST, ALT, PCR, VHS, laudo de colonoscopia e/ou de exame
anatomopatoldgico que comprove o diagndstico de enteropatia, laudo do exame de
imagem das articulagdes afetadas (NAO ANEXAR AS LAMINAS).

Administragao

Segundo critérios médicos.

Prescrigao Maxima

Mensal

372 comprimidos.

Monitoramento

Hemograma, AST, ALT, PCR, VHS a cada 3 meses.

Exclusdo

Contraindicag6es ou hipersensibilidade ao medicamento.

Tempo de Tratamento

Indeterminado.

Validade dos Exames

Hemograma, AST, ALT, PCR, VHS: 3 meses.
Exames de imagem e anatomopatoldgico: 12 meses.

Especialidade Médica

Ndo ha exigéncia de especialidade.

CID 10:

MO07.4 Artropatia na doenca de Crohn (enterite regional).
MO07.5 Artropatia na colite ulcerativa.
MO07.6 Outras artropatias enteropdticas.

DIAF/SUV/SES/SC — Set 2018 1




