Governo do Estado do Rio Grande do Sul
Secretaria da Salde

_ MARCO DE 2017
NOTA TECNICA DO PALIVIZUMABE

Medicamento (anticorpo monoclonal) utilizado para o tratamento
profilatico do Virus Sincicial Respiratorio (VSR)

O periodo de fornecimento e aplicagdo do Palivizumabe obedece a critérios técnicos,
definido pelo periodo de sazonalidade da circulacao do VSR no Estado do Rio Grande
do Sul (RS), que ocorre de abril a agosto de cada ano. Cada crianca podera receber
até cinco doses anuais do medicamento no primeiro ano de vida. Sendo recomendado
que a primeira dose do Palivizumabe seja administrada antes do inicio do periodo de
sazonalidade do VSR, isto €, na segunda quinzena de margo, e as doses subsequentes
devem ser administradas com intervalo de 30 dias. Assim, o medicamento nao sera
disponibilizado para aplicagao, a partir da segunda quinzena de agosto, ou para as
criancas que ndo se enquadrem nos critérios descritos a seguir. A prescricdo do
medicamento Palivizumabe ¢é de inteira responsabilidade do médico assistente que
acompanha a crianca.

CRITERIOS DE INCLUSAO (conforme Portaria SAS/MS n°522, de 13/05/13):

A) Criancas menores de um ano de idade (até 11 meses e 29 dias) que nasceram
prematuras com idade gestacional menor ou igual a 28 semanas (28 semanas
e 6 dias).

B) Criancas menores de 02 anos de idade, com doenca pulmonar cronica da
prematuridade, definido pela dependéncia de oxigénio em prematuros a partir de
28 dias de vida acompanhada de alteracdes tipicas na radiografia pulmonar ou
dependéncia de oxigénio com 36 semanas de idade gestacional corrigida, em
prematuro extremo.

C) Criancas menores de dois anos de idade, com cardiopatia congénita com
repercussdao hemodinamica demonstrada. Incluem-se as cardiopatias ciandticas em
uso de medicamentos para controlar insuficiéncia cardiaca congestiva e que irdo
precisar de procedimento cirdrgico. Criancas com hipertensdo pulmonar moderada a
severa.

- Nao esta indicado o uso de Palivizumabe em: RN e lactentes com doenga
cardiaca sem repercussao hemodinamica como por exemplo o defeito de septo
atrial tipo ostium secundum, defeito pequeno de septo ventricular, estenose da
pulmonar, estenose adrtica ndo complicada, coartacdo leve da artéria aorta,
persisténcia do ducto arterial. Crianga com lesdo cardiaca corrigida por cirurgia a
nao ser que continue precisando de medicamentos por insuficiéncia cardiaca;
lactentes com cardiopatia leve, sem uso de medicamentos para esta doenca.

Solicitacdo de Medicamento Palivizumabe (Dose Hospitalar): inicialmente o
médico assistente explica aos responsaveis pela criangca, o motivo do uso de Palivizumabe
no paciente prematuro/cardiopata, assim facilitando a adesdo familiar ao processo.
Também é responsavel por realizar o preenchimento dos formularios (anexos I e II).

A Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), onde o prematuro/cardiopata estiver
internado providencia junto aos responsdveis pelo paciente, toda a documentagao
nepesséria para a solicitacdo deste imunobioldgico, realiza a requisicdo pelo Sistema
HORUS/MS. E, apo6s encaminha ao CRIE/PARTENON todos os documentos (com copia, pois
uma via fica retida no CRIE), quando esta crianca esta internada em Unidades de POA.
Nos demais municipios a UTI solicita a aplicagdo no Sistema Hoérus/MS e o Hospital
encaminha a documentacdo necessdria para o Ambulatério de Egressos (A.E) que é a sua
referéncia, conforme definido no anexo III.

Em recém nascidos (RN) internados que preencham o critério de uso, a aplicacdo podera
ser iniciada, a partir de 7 dias de vida, desde que observada a estabilidade clinica do



paciente. O medicamento deve ser prescrito pelo médico responsavel pela criancga,
respeitando o intervalo de doses subsequentes, a cada 30 dias (intra-hospitalar e pds-alta
hospitalar/dose ambulatorial).

Para indicacdo do Palivizumabe intra-hospitalar é considerada estabilidade clinica:

-RN sem uso de drogas vasoativas para tratamento de choque séptico, cardiogénico ou
hipovolémico.

-Sem uso de antibidticos ou outras drogas para tratamento de infegdo grave.

-Sem uso de parametros elevados de ventilagdo mecanica.

Solicitacao de Medicamento Palivizumabe (Dose Ambulatorial): Apds a alta
hospitalar, a crianca devera manter a aplicacdo do Palivizumabe, durante a sazonalidade
do VSR no RS. Quando nao recebeu o medicamento Palivizumabe, durante sua
internacdo (ndo tem condicdes clinicas), o médico assistente da crianca devera explicar
aos seus responsaveis, o motivo do uso do medicamento, prescrever em receituario e
preencher os Anexos I e II, bem como, orientar os responsaveis para providenciar a
documentagdo necessaria para seu recebimento, encaminhando para o Ambulatério de
Egressos, conforme seu municipio de residéncia, de acordo com o estabelecido no
Anexo III.

Documentos necessarios:

e Anexos I e II (preenchidos, assinados e carimbados pelo médico assistente)em
duas vias (xerox)

e Receituario médico com prescricdo do Palivizumabe

» Copia do CPF ou carteira de identidade do responsavel (ou carteira de trabalho) do
responsavel pelo paciente

» Copia da certiddo de nascimento do paciente

» Comprovante de residéncia

+ Nota de alta (RN com idade gestacional menor ou igual a 28 semanas)

» Caderneta de Saude da Crianga (para registro da dose do Palivizumabe)

» Relatério médico com a descricdo da doenca pulmonar crénica da prematuridade
e/ou exames complementares

* Relatério médico com a descricao da cardiopatia, o grau de hipertensdo pulmonar e
0s medicamentos utilizados para os pacientes cardiopatas

« Exames complementares no caso da crianca com cardiopatia congénita - xerox do
laudo da radiografia de torax; xerox do laudo do ecocardiograma

e Termo de consentimento preenchido e assinado (pelo responsavel pela crianca e
pelo médico solicitante do medicamento) Este termo sera preenchido em duas
vias (xerox)

e Copia cartdo SUS da crianca

Aviso Importante:

1. A relagdo de documentos acima devera ser entregue, pelo responsavel do paciente,
diretamente no local determinado de aplicagdo do medicamento ou na Secretaria
Municipal de Salde do municipio de residéncia que encaminhara ao Servico
responsavel pela mesma segundo relacdo em anexo (anexo III).

2. Os familiares do paciente serdo comunicados sobre a data e o horario de aplicagdo do
medicamento pelo Servico responsavel pela aplicagdo. A resposta negativa a
solicitagdo também sera comunicada a familia.

3. Criancas com indicacao de Palivizumabe no 2° ano de vida, necessitam a atualizacdo
da situacdo clinica (relatorio médico) e sua comprovacao (exames); sem necessidade
dos demais documentos ja apresentados no 1° ano de aplicacdo.

Fluxo de distribuicao:

1. Os quantitativos enviados para cada polo de aplicacdo serao estimados pela Secao de
Saude da Crianga/DAS/SES em conjunto com a Coordenacdo da Politica de Assisténcia
Farmacéutica (CPAF), com base nos dados do SINASC e da posicdo de estoque dos
estabelecimentos de salde no sistema Horus/MS.

2. Mensalmente (durante o periodo da sazonalidade), o almoxarifado estadual (DAF)
realizard a distribuicdo do Palivizumabe para os polos de aplicagcdo em Porto Alegre e para
as Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), que serdo responsaveis pela distribuicdo do
medicamento aos respectivos Ambulatoérios de Egressos constantes no anexo III.

3. A CRS devera realizar a entrada e distribuicdo do Palivizumabe para o polo de aplicacao
através do sistema Horus/MS.
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Fig. 1 — Fluxo de distribuicao
Fluxo para dispensacao/aplicagao:

1. O polo de aplicagdo devera possuir equipe profissional e estrutura fisica adequada para a
recepcdo das criangas, atendimento, preparacao e aplicacgado do medicamento. O
medicamento deve ser armazenado em temperatura entre 2 e 8°C.

2. Os polos de aplicacdo deverdo elaborar um calendario de agendamento de aplicagao das
doses, facilitando o compartilhamento de doses, objetivando minimizar as perdas do
medicamento. Apods diluicdo, o medicamento deve ser administrado em até 6 horas.

2. A posologia do Palivizumabe é de 15 mg/Kg de peso corporal e deve ser administrado por
via intramuscular, somente por pessoa capacitada. Este medicamento é disponibilizado nas
apresentacdes de 50mg e 100mg, tendo a concentracao final de 100mg/mL obtida nas
duas apresentacdes apos diluicao.

O Palivizumabe de 100mg/mL deve ser diluido em 1,0 mL do diluente e o Palivizumabe de
50mg/mL em 0,6 mL.

De acordo com informacgdes do fabricante contidas em bula aprovada pela Agéncia
Nacional de Vigildncia Sanitaria (ANVISA), a quantidade de principio ativo na formulagdo
dos frascos de 100 mg e 50 mg sao, respectivamente, de 122 mg e 73 mg. Quando 1 ml do
diluente é adicionado ao frasco ampola de 100 mg, o volume final solucdo é de
aproximadamente 1,22 ml; logo, a concentracdo final sera 122 mg/1,22 ml, o que
corresponde a concentracdao de 100 mg/ml. Situagao equivalente ocorre com o Palivizumabe
50 mg, pois quando 0,6 ml de diluente é adicionado ao frasco ampola, o volume equivalente
é aproximadamente 0,73 ml, e a concentragdo final da solugdo é de 73 mg/0,73 ml, que
corresponde a concentracdo de 100 mg/ml.

3. O polo de aplicagdo realizara a dispensacdo através do sistema Horus/MS.

4. No momento da dispensacao no sistema é obrigatéria a inclusdo dos seguintes dados no
campo observacao: idade gestacional, peso ao nascer, peso atual, indicagao e telefone
para contato.

5. O polo de aplicacdo deverd manter o registro do nimero de criangas atendidas por
critério de inclusdo durante o ano. Estes niUmeros deverdo ser enviados impreterivelmente
até o dia 15/09/2017, para Secao de Salude da Crianca (e-mail: celia-
magalhaes@saude.rs.gov.br).

Eventos adversos e Farmacovigilancia

1. Eventos adversos mais comuns sdo: infeccOes do trato respiratorio superior, otite média,
rinite, faringite, erupcdo cutanea e dor no local da injecdo.

2. Os profissionais de saude envolvidos com o Palivizumabe que atuem em qualquer etapa
do ciclo deste medicamento (programacdao, armazenamento, distribuicdo, prescricao,
dispensacdo, preparo e administracdo), deverdo realizar acdes de farmacovigildncia que
consistem nas atividades relativas a deteccdo, avaliagcdo, notificagdo e prevencdo dos efeitos
adversos ou outros problemas relacionados ao uso.

2. Eventos adversos descritos, assim como Queixas Técnicas relacionadas ao produto (QT)
devem ser notificados através do sistema NOTIVISA - Sistema de Notificagdes em Vigilancia
Sanitaria. Outros eventos adversos que eventualmente possam aparecer também
necessitam de notificagdo, analise e monitorizacao.



Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul
Formulario para Solicitagdo de Palivizumabe ANEXO I
Prevengéao do Virus Sincicial Respiratério (VSR)

Identificacdo da unidade de saude (solicitante)

NOME DA UNIDADE:

TELEFONE PARA CONTATO: CNES:

Identificagdo do paciente

NOME DO PACIENTE:

ENDEREGO:

CEP: MUNICIPIO: UF: RS

N° DNV (declaragio de nascidos vivos): DATA DE NASCIMENTO: _ /_/ sexo: m| | F| |
NOME DA MAE:

TELEFONE PARA CONTATO: ‘

Informag6es complementares

IDADE GESTACIONAL POR OCASIAO DO NASCIMENTO: semanas (medida- Capurro ou Ballard)

GESTAGAO: Unica ﬁ Multipla ﬁ

PESO DE NASCIMENTO: g

DATA DA ALTA: 1

Condigoes atuais do paciente

PESO ATUAL: g

D MENOR DE UM ANO DE IDADE, QUE NASCEU PREMATURO (IDADE GESTACIONAL MENOR OU IGUAL A 28
SEMANAS

D MENOR DE DOIS ANOS, PORTADOR DE DOENGA PULMONAR CRONICA DA PREMATURIDADE, E
DESTE GRUPO, TERAPEUTICA NOS ULTIMOS SEIS MESES:

Oxigénio  SIM D NAO D Broncodilatador SiM D NAO D
Diurético  SIM D NAO D Corticéide inalatério  SIM D NAO D
D MENOR DE DOIS ANOS COM CARDIOPATIA CONGENITA CIANOTICA (ANEXAR COMPROVAGAO)

D MENOR DE DOIS ANOS COM CARDIOPATIA E HIPERTENSAO PULMONAR GRAVE OU EM
TRATAMENTO PARA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC) (ANEXAR COMPROVAGAO).

Solicitacao
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
CRM: E-MAIL:
TELEFONE PARA CONTATO: DDD ( ) CELULAR: DDD ( )

Data: / /

Assinatura e Carimbo

Autorizacao (Local de aplicagao)

D Autorizo a liberagdo do Palivizumabe para aplicagdo no N° de doses

D Néo autorizo a liberagédo do Palivizumabe

D Por nao atender a critério estabelecido (Nota Técnica/SES/Margo de 2017)
D Por falta de informagdes necessarias para analise da solicitagao

__1

Assinatura e Carimbo do Médico Autorizador




ANEXO II

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, [nome do responsavel pelo usu-
ario(a) abaixo identificado(a) e firmado(a)], declaro ter sido informado(a) claramente
sobre todas as indicagdes, contraindicacdes, principais efeitos colaterais e riscos relacio-
nados ao uso do imunobioldgico Palivizumabe.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo
médico

(nome do médico que prescreve).

Expresso também minha concordancia e espontanea vontade em submeter o meu filho
ao referido tratamento, assumindo a responsabilidade e os riscos pelos eventuais efei-
tos indesejaveis.

Estou ciente de que o Palivizumabe estda indicado para prevencdo de infecgdes causadas
pelo Virus Sincicial Respiratério.

Assim, declaro que:

Fui claramente informado (a) a respeito das seguintes contra-indicacdes, potenciais
efeitos colaterais e riscos:

Podem ocorrem os seguintes efeitos indesejaveis possiveis: febre, irritabilidade, reacao
a injecdo, diarréia, rash, elevacdo de enzimas hepaticas, fungao hepatica anormal, do-
enca do trato respiratério superior, leucopenia, vomito, tosse e rinite.

E contraindicada em caso hipersensibilidade conhecida a substdncia ativa ou a qualquer
um dos excipientes, ou a outros anticorpos monoclonais humanizados. Palivizumabe
nado é indicado para adultos.

Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer momento, sem que este
fato implique qualquer forma de constrangimento entre mim e meu médico, que se
dispOe a continuar tratando o paciente em quaisquer circunstancias.

Autorizo o Ministério da Salude e as Secretarias de Salude a fazer uso de informacées re-
lativas ao tratamento do paciente, para fins de pesquisa, desde que assegurado o ano-
nimato.

Declaro, finalmente, ter compreendido e concordado com todos os termos deste Con-
sentimento Informado.

Assim, o fago por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu
médico.

1) Identificacdo do usuario: (preenchida pelo responsavel pelo paciente)
Nome:

Nome da mae:
CPF(responsavel)
Endereco:
Municipio:

Assinatura do responsavel pelo paciente

2) Identificacdo do médico: (preenchida pelo médico solicitante respon-
savel pela indicacao do medicamento)
Nome do médico:

CPF: CRM:
Local de aplicagao:
Municipio:

Assinatura e carimbo do médico




ANEXO III

RELACAO DE LOCAIS RESPONSAVEIS PELA APLICACAO DO PALIVIZUMABE DE ACORDO COM

O MUNICIPIO DE RESIDENCIA DO PACIENTE

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

LOCAL DE APLICAGAO

Porto Alegre

CRIE HOSPITAL MATERNO INFANTIL
PRESIDENTE VARGAS

Avenida Independéncia, 661, 6° andar - Bairro
Independéncia - Porto Alegre

Fone: 51 3289-3339 / 51 3289-3360

Municipios da 12 CRS

Bardo, Brochier, Cambara do Sul, Canoas,
Capela de Santana, Esteio, Harmonia,
Igrejinha, Marata, Montenegro, Nova Santa
Rita, Pareci Novo, Parobé, Riozinho,
Rolante, Salvador do Sul, Sao Francisco de
Paula, S3o José do Sul, Sdo Leopoldo, Sao
Pedro da Serra, Sdo Sebastido do Cai,
Sapucaia do Sul, Tabai, Taquara, Trés
Coroas, Triunfo, Tupandi.

HOSPITAL UNIVERSITARIO ULBRA CANOAS
Avenida Farroupilha, 8001 - Bairro Sdo José -
Canoas

Fone: UTIN-HU ULBRA 34788245

Municipios da 12 CRS

Ararica, Campo Bom, Dois Irmdos, Estancig
Velha, Ivoti, Lindolfo Collor, Morro Reuter,
Nova Hartz, Novo Hamburgo, Portdo,
Presidente Lucena, Santa Maria do Herval,
Sdo José do Horténcio, Sapiranga

Casa de Vacina/Secretaria Municipal de
Saude de Novo Hamburgo
Fone: 3097-9412 (para agendamento)

Municipios da 22 CRS

Alvorada, Arambaré, Arroio dos Ratos,
Bardo do Triunfo, Barra do Ribeiro, Butia,
Cachoeirinha, Camaqua, Cerro Grande do
Sul, Charqueadas, Chuvisca, Dom
Feliciano, Eldorado do Sul, General
Camara, Glorinha, Gravatai, Guaiba,
Mariana Pimentel, Minas do Ledo, Sao
Jer6nimo, Sentinela do Sul, Serdo Santana,
Tapes, Viamao.

HOSPITAL DA CRIANCA CONCEIGCAO

Rua Alvares Cabral 653-Ambulatério do Hospital
Crianca Conceigao

Fone: 51 33572192

Municipios da 32 CRS

Amaral Ferrador, Arroio do Padre, Arroio
Grande, Cangucu, Capdo do Ledo, Cerrito,
Chui, Cristal, Herval, Jaguardo, Morro Re-
dondo, Pedras Altas, Pedro Osério, Pelotas,
Pinheiro Machado, Piratini, Rio Grande,
Santa Vitoéria do Palmar, Santana da Boa
Vista, Sao José do Norte, Sdo Lourencgo do
Sul, Turugu

HOSPITAL SAO FRANCISCO DE PAULA
Rua Marechal Deodoro, 1123 - Pelotas
Fone: 53 2128-8300

Municipios da 42 CRS

Agudo, Cacequi, Capao do Cipé,
Dilermando de Aguiar, Dona Francisca,
Faxinal do Soturno, Formigueiro, Itaara,
Itacurubi, Ivord, Jaguari, Jari, Julio de
Castilhos, Mata, Nova Esperancga do Sul,
Nova Palma, Paraiso do Sul, Pinhal Grande,
Quevedos, Restinga Seca, Santa Maria,
Santiago, Sao Francisco de Assis, Sao Jodo
do Polésine, Sdo Martinho da Serra, Sao

Pedro do Sul, Sdo Sepé, Sao Vicente do

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MA-
RIA

Avenida Roraima, prédio 22 Campus - Bairro Ca-
mobi - Santa Maria

Fone: 55 3220-8500




Sul, Silveira Martins, Toropi, Unistalda, Vila
Nova do Sul.

Municipios da 52 CRS

Alto Feliz, Anténio Prado, Bento Gongalves,
Boa Vista do Sul, Bom Jesus, Bom
Principio, Campestre da Serra, Canela,
Carlos Barbosa, Caxias do Sul, Coronel
Pilar, Cotipora, Esmeralda, Fagundes
Varela, Farroupilha, Feliz, Flores da Cunha,
Garibaldi, Gramado, Guabiju, Guaporé, Ipé
Jaquirana, Linha Nova, Monte Alegre dos
Campos, Monte Belo do Sul, Muitos
Capoes, Nova Araca, Nova Bassano, Nova
Padua, Nova Petropolis, Nova Prata, Nova
Roma do Sul, Parai, Picada Café, Pinhal da
Serra, Pinto Bandeira, Protasio Alves,
Santa Tereza, Sdo Jorge, Sao José dos
Ausentes, Sdo Marcos, Sdo Vendelino,
Unido da Serra, Vacaria, Vale Real,
Veranopolis, Vila Flores, Vista Alegre do
Prata.

HOSPITAL GERAL DE CAXIAS DO SUL

Rua Professor Anténio Vignoli, 255 - Bairro Petro-
polis - Caxias do Sul

Fone: 54 3218-7200

Municipios da 62 CRS

Agua Santa, Almirante Tamandaré do Sul,
Alto Alegre, André da Rocha, Arvorezinha,
Barracdo, Barros Cassal, Cacique Doble,
Camargo, Campos Borges, Capao Bonito
do Sul, Carazinho, Casca, Caseiros, Ciria-
co, Coqueiros do Sul, Coxilha, Davi Cana-
barro, Ernestina, Espumoso, Fontoura Xa-
vier, Gentil, Ibiacd, Ibiraiaras, Ibirapuit3,
Itapuca, Lagodo, Lagoa dos Trés Cantos,
Lagoa Vermelha, Machadinho, Marau,
Mato Castelhano, Maximiliano de Almeida,
Montauri, Mormaco, Muliterno, Nao me
Toque, Nicolau Vergueiro, Nova Alvorada,
Paim Filho, Passo Fundo, Pontdo, Sanan-
duva, Santa Cecilia do Sul, Santo Ant6nio
do Palma, Santo Antbénio do Planalto,
Santo Expedito do Sul, Sdo Domingos do
Sul, S3do Jodo da Urtiga, Sdo José do
Ouro, Serafina Correa, Sertdo, Soledade,
Tapejara, Tapera, Tio Hugo, Tunas, Tu-
panci do Sul, Vanini, Vitor Graeff, Vila
Langaro, Vila Maria.

HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO

Rua Teixeira Soares, 808 - Bairro Centro -
Fundo

Fone: 54 3316-4000

Passqg

Municipios da 72 CRS
Acegua, Bagé, Candiota, Dom Pedrito,
Hulha Negra, Lavras do Sul

SANTA CASA DE CARIDADE DE BAGE
Rua Gomes Carneiro, 1350 - Bairro Centro - Bagé
Fone: 53 3242-7022

Municipios da 82 CRS

Arroio do Tigre, Cacapava do Sul,
Cachoeira do Sul, Cerro Branco,
Encruzilhada do Sul, Estrela Velha,
Ibirama, Lagoa Bonita do Sul, Novo
Cabrais, Passa Sete, Segredo e Sobradinho

HOSPITAL SANTA CRUZ

Rua Fernando Abott, 174 - Centro - Santa Cruz dg
Sul

Fone: 51 3713-7400

Municipios da 92 CRS

Boa Vista do Cadeado, Boa Vista do Incra,
Colorado, Cruz Alta, Fortaleza dos Valos,
Ibirubd, Jacuizinho, Quinze de Novembro,
Saldanha Marinho, Salto do Jacui, Santa
Barbara do Sul, Selbach e Tupancireta

ASSOCIAQZ\O HOSPITAL DE CARIDADE DE
SANTO ANGELO

Rua Antdnio Manoel, n® 701 - Santo Angelo

Fone: 55 3313-2000

Municipios da 102 CRS
Alegrete, Barra do Quarai, Itaqui,

IRMANDADE DA SANTA CASA DE CARIDADE
DE ALEGRETE




Magambara, Manuel Viana, Quarai, Rosario
do Sul,Santa Margarida do Sul, Santana do
Livramento, Sdo Gabriel, Uruguaiana.

Rua General Sampaio, n° 88 - Alegrete
Fone: 55 3422-2888

Municipios da 112 CRS

Aratiba, Aurea, Bardo de Cotegipe, Barra
do Rio Azul, Benjamin Constant do Sul,
Campinas do Sul, Carlos Gomes,
Centenario, Charrua, Cruzaltense, Entre
Rios do Sul, Erebango, Erechim, Erval
Grande, Estacao, Faxinalzinho, Floriano
Peixoto, Gaurama, Getulio Vargas, Ipiranga
do Sul, Itatiba do Sul, Jacutinga, Marcelino
Ramos, Mariano Moro, Nonoai, Paulo
Bento, Ponte Preta, Quatro Irmaos, Rio dos
Indios, Sao Valentim, Severiano de
Almeida, Trés Arroios e Viadutos

HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO

Rua Teixeira Soares, 808 - Bairro Centro -
Fundo

Fone: 54 3316-4000

Passqg

Municipios da 122 CRS

Caibaté, Bossoroca, Cerro Largo,
Dezesseis de Novembro, Entre Ijuis,
Eugénio de Castro, Garruchos, Guarani
das MissGes, Mato Queimado, Pirap9,
Porto Xavier, Rolador, Roque Gonzales,
Salvador das Missoes, Santo Angelo,
Santo Anténio das Missbes, Sdo Borja,
Sao Luiz Gonzaga, Sao Miguel das
Missbdes, Sao Nicolau, S3o Pedro do Butia,
Sete de Setembro, Ubiretama e Vitéria
das MissOes

ASSOCIACAO HOSPITAL DE CARIDADE DE
SANTO ANGELO

Rua Anténio Manoel, n® 701 - Santo Angelo

Fone: 55 3313-2000

Municipios da 132 CRS

Candelaria, Gramado Xavier, Herveiras,
Mato Leitdo, Pantano Grande, Passo do
Sobrado, Rio Pardo, Santa Cruz do Sul,
Sinimbu, Vale do Sol, Vale Verde,
Venéancio Aires e Vera Cruz

HOSPITAL SANTA CRUZ
Rua Fernando Abott, 174 - Centro - Santa Cruz dg
Sul

Fone: 51 3713-7400

Municipios da 142 CRS

Alecrim, Alegria, Boa Vista do Buric3,
Campina das Missbes, Candido Goddi,
Doutor Mauricio Cardoso, Girua,
Horizontina, Independéncia, Nova
Candelaria, Novo Machado, Porto Lucena,
Porto Maua, Porto Vera Cruz, Santa Rosa,
Santo Cristo, Sdo José do Inhacorda, Sao
Paulo das Missbes, Senador Salgado Filho,
Trés de Maio, Tucunduva e Tuparendi

ASSOCIAGCAO HOSPITAL DE CARIDADE DE
SANTO ANGELO

Rua Antonio Manoel, n°® 701 - Santo Angelo
Fone: 55 3313-2000

Municipios da 152 CRS

Barra Funda, Boa Vista das Missodes, Bra-
ga, Cerro Grande, Chapada, Constantina,
Coronel Bicaco, Dois Irmdos das Missoes,
Engenho Velho, Gramado dos Loureiros,
Jaboticaba, Lageado do Bugre, Miraguai,
Nova Boa Vista, Novo Xingu, Novo Barrei-
ro, Palmeira das Missdes, Redentora, Ron-
da Alta, Rondinha, Sagrada Familia, Sao
José das Missbes, Sdo Pedro das Missoes,
Sarandi, Trés Palmeiras, Trindade do Sul.

HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO

Rua Teixeira Soares, 808 - Bairro Centro -
Fundo

Fone: 54 3316-4000

Passqg

Municipios da 162 CRS

Anta Gorda, Arroio do Meio, Bom Retiro
do Sul, Bogueirao do Ledo, Canudos do
Vale, Capitao, Colinas, Coqueiro Baixo,

HOSPITAL SANTA CRUZ
Rua Fernando Abott, 174 - Centro - Santa Cruz dg
Sul

Fone: 51 3713-7400




Cruzeiro do Sul, Dois Lajeados, Doutor
Ricardo, Encantado, Estrela, Fazenda Vila
Nova, Forquetinha, Ilépolis, Imigrante,
Lajeado, Marqués de Souza, Mugum,
Nova Brescia, Paverama, Pogo das Antas,
Pouso Novo, Progresso, Putinga, Relvado,
Roca Sales, Santa Clara do Sul, Sdo José
do Herval, S3o Valentim do Sul, Sério,
Taquari, Teutbnia, Travesseiro,
Vespasiano Correa e Westfalia

Municipios da 172 CRS

Ajuricaba, Augusto Pestana, Bozano,
Campo Novo, Catuipe, Chiapetta, Condor,
Coronel Barros, Crissiumal, Humaita, Ijui,
Inhacora, Joia, Nova Ramada, Panambi,
Pejucara, Santo Augusto, S3o Martinho,
Sdo Valério do Sul e Sede Nova

ASSOCIAGCAO HOSPITAL DE CARIDADE DE
SANTO ANGELO

Rua Anténio Manoel, n® 701 - Santo Angelo
Fone: 55 3313-2000

Municipios da 182 CRS

Arroio do Sal, Balneario Pinhal, Capivari do
Sul, Caraa, Capao da Canoa, Cidreira, Dom
Pedro de Alcantara, Imbé, Itati, Mampitu-
ba, Maquiné, Morrinhos do Sul, Mostardas,
Osoério, Palmares do Sul, Santo Ant6nio da
Patrulha, Tavares, Terra de Areia, Torres,
Tramandai, Trés Cachoeiras, Trés Forqui-
Ihas, Xangri-La

HOSPITAL DE TRAMANDAI

Av. Emancipagao 1255 Fone:3684-0300

UTIN (para agendamento), A/C da Enfermeira
Flavia

Municipios da 192 CRS

Alpestre, Ametista do Sul, Barra do
Guarita, Bom Progresso, Caicara, Cristal
do Sul, Derrubadas, Herval Seco,
Esperanca do Sul, Frederico Westphalen,
Irai, Liberato Salzano, Novo Tiradentes,
Palmitinho, Pinhal, Pinheirinho do Vale,
Planalto, Rodeio Bonito, Seberi,
Taquarugu do Sul, Tenente Portela,
Tiradentes do Sul, Trés Passos, Vicente
Dutra, Vista Alegre, Vista Gaucha

HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO

Rua Teixeira Soares, 808 - Bairro Centro -
Fundo

Fone: 54 3316-4000

Passq

CRIE HOSPITAL SANATORIO PARTENON

Rua Bento Gongalves, 3722 - Bairro Partenon -
Porto Alegre

Fone: 51 3336-8802

Responsavel pela capacitacao técnica dos Hospitaig
do Estado.




