
  

 

 

RELAÇÃO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO 

DOENÇA DE PAGET - OSTEÍTE DEFORMANTE – CIDS: M88.0, M88.8  

 

MEDICAMENTOS CIDs ATENDIDOS 

ACIDO ZOLEDRONICO 0,05 MG/ML SOLUÇÃO INJETÁVEL 100 ML M88.0, M88.8 

CALCITONINA 200 UI POR DOSE SPRAY NAS (FR) M88.0, M88.8 

 

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); 

 NO CASO DE RETIRADA POR PORTADOR: DECLARAÇÃO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS COM CÓPIA DE RG, CPF, 
COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DO PORTADOR E CÓPIA DO RG DO PACIENTE. 

 INFORMAÇÕES E EXAMES 

           
LAUDO (TODOS OS MEDICAMENTOS): 

 DESCRIÇÃO CLÍNICA DETALHADA DOS SINAIS E SINTOMAS RELACIONADOS À DOENÇA DE PAGET E TRATAMENTOS JÁ UTILIZADOS. 
 

EXAMES OBRIGATÓRIOS (TODOS OS MEDICAMENTOS): 
 

  CÓPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE PARATOHORMÔNIO (PTH) (VAL: 90 DIAS) 
  CÓPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA SÉRICA (VAL: 90 DIAS)  

  CÓPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE CÁLCIO TOTAL SÉRICO (VAL: 90 DIAS)  

  CÓPIA DO EXAME DE AST/TGO (VAL: 90 DIAS)  

  CÓPIA DO EXAME DE ALT/TGP (VAL: 90 DIAS) 

  CÓPIA DO EXAME DE BILIRRUBINAS TOTAL E FRAÇÕES (VAL: 90 DIAS)  
  CÓPIA DO EXMAE DE CREATININA SÉRICA (VAL: 90 DIAS) 

  CÓPIA DO LAUDO RADIOLÓGICO DAS ÁREAS COMPROMETIDAS (VAL: QUALQUER DATA) 
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INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

 
 
 
ÁCIDO ZOLEDRÔNICO: IDADE MÍNIMA - 18 ANOS. 
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OUTROS EXAMES/DOCUMENTOS 

 
A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUAÇÃO CLÍNICA DO PACIENTE. ESSES PODEM SER 
EXIGIDOS POR ESTA UNIDADE DE SAÚDE PARA QUE A AVALIAÇÃO DA SUA SOLICITAÇÃO SEJA CONCLUÍDA. VERIFIQUE COM SEU 
MÉDICO A NECESSIDADE DE ENTREGA DESSES EXAMES/DOCUMENTOS CONFORME O PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES 
TERAPÊUTICAS DO MINISTÉRIO DA SAÚDE, ESPECÍFICO PARA SUA SITUAÇÃO CLÍNICA. 
 

 CÓPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE CÁLCIO IÔNICO SÉRICO (VAL: 90 DIAS) 

 CÓPIA DO LAUDO DE BIÓPSIA ÓSSEA (VAL: QUALQUER DATA) 
 CÓPIA DO LAUDO DE CINTILOGRAFIA ÓSSEA (VAL: QUALQUER DATA) 

  CÓPIA DO LAUDO DE RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (VAL: QUALQUER DATA) 

  CÓPIA DO LAUDO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (VAL: QUALQUER DATA) 
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            QUESTIONÁRIO PARA INCLUSÃO DOS PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE DOENÇA DE PAGET  (facultativo) 
 

1. NOME DO PACIENTE: 

 
 _____________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

2. IDADE: 
 
___________________________ 
 
 

3. INFORMAR OS SINAIS E SINTOMAS QUE O PACIENTE APRESENTA: 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

4. PACIENTE APRESENTA DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO DE DPO ? (ANEXAR EXAME) 
 
 SIM 

 NÃO 

5. O PACIENTE DEVE APRESENTAR PELO MENOS UM DOS SEGUINTES CRITÉRIOS ABAIXO, MARCAR QUAL O MESMO SE ENQUADRA: 
 

 FOSFATASE ALCALINA NO SORO ACIMA DO VALOR DE REFERÊNCIA 

 HIPERCALCEMIA COM PTH NORMAL/BAIXO 
 DOR ÓSSEA EM ÁREA ACOMETIDA 

 SÍNDROME NEUROLÓGICA OU VASCULAR DECORRENTE DE COMPRESSÃO POR TECIDO ÓSSEO ACOMETIDO 

 ACOMETIMENTO DE OSSOS LONGOS EM MEMBROS INFERIORES, DA BASE DO CRÂNIO E DE VÉRTEBRAS, COMPROVADO POR EXAME DE IMAGEM  

 FRATURA ÓSSEA EM TECIDO ACOMETIDO  

 PLANO DE INTERVENÇÃO CIRÚRGICA EM TECIDO ÓSSEO ACOMETIDO 
 

6. PARA USO DE CALCITONINA, PACIENTE É INTOLERANTE OU APRESENTA CONTRAINDICAÇÃO (INSUFICIÊNCIA RENAL COM DCE ABAIXO DE 30ML) 
AO USO DOS BISFOSFONATOS ? 
 

 SIM 
 NÃO 

7. MARCAR SOMENTE CASO O PACIENTE APRESENTE ALGUM DOS CRITÉRIOS ABAIXO PARA USO DE CALCITONINA: 
 

 AUMENTO DO CÁLCIO SÉRICO (HIPERCALCEMIA) E PTH ACIMA DO LIMITE SUPERIOR DO VALOR DE REFERÊNCIA DOS MÉTODOS  
 INTOLERÂNCIA, HIPERSENSIBILIDADE OU CONTRAINDICAÇÃO AO USO DOS MEDICAMENTOS PRECONIZADO NESTE PROTOCOLO 

8. PARA USO DE ÁCIDO ZOLEDRÔNICO, PACIENTE APRESENTA CONTRAINDICAÇÃO AO USO DOS BISFOSFONATOS ORAIS EM FUNÇÃO DE 
DISMOTILIDADE ESOFÁGICA OU IMPOSSIBILIDADE DE MANTER-SE ORTOSTASE APÓS INGESTÃO DOS COMPRIMIDOS ? 
 

 SIM 

 NÃO 
 
9. MARCAR SOMENTE CASO O PACIENTE APRESENTE ALGUM DOS CRITÉRIOS ABAIXO PARA USO DE ÁCIDO ZOLEDRÔNICO: 
 

 AUMENTO DO CÁLCIO SÉRICO (HIPERCALCEMIA) E PTH ACIMA DO LIMITE SUPERIOR DO VALOR DE REFERÊNCIA DOS MÉTODOS  

 INTOLERÂNCIA, HIPERSENSIBILIDADE OU CONTRAINDICAÇÃO AO USO DOS MEDICAMENTOS PRECONIZADO NESTE PROTOCOLO 

 PACIENTE COM INSUFICIÊNCIA RENAL (DEPURAÇÃO DE CREATININA ENDÓGENA ABAIXO DE 30ML/MIN/1,73M2) 
 PACIENTE SEM CONTRAINDICAÇÃO AOS BISFOSFONATOS ORAIS EM FUNÇÃO DE DISMOTILIDADE ESOFÁGICA OU IMPOSSIBILIDADE DE MANTER-SE 
ORTOSTASE APÓS INGESTÃO DOS COMPRIMIDOS. 
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10. CASO O PACIENTE JÁ TENHA REALIZADO TRATAMENTO COM ÁCIDO ZOLEDRÔNICO, O MESMO APRESENTA INTERVALO DE NO MÍNIMO 12 
MESES PARA RETRATAMENTO COM O MEDICAMENTO ? INFORMAR A DATA DA ÚLTIMA REALIZAÇÃO: 
 

 SIM 

 NÃO 
 
DATA DA ÚLTIMA REALIZAÇÃO: ______________________________ 
 

 
  
DATA DE PREENCHIMENTO: ____ /_____ /________ 
 
 
ASSINATURA E CARIMBO: _______________________________________________________________________ 
                                                                                                                          MÉDICO             
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AUTORIZAÇÃO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS 
 

                                           

Eu,__________________________________________________________, portador (a) do CNS  

(nome do paciente ou responsável) 

nº__________________________, inscrito (a) no CPF sob o nº___________________________, 

autorizo o (a) Sr(a). _____________________________________________________________,  

                                                                                    (nome do procurador ou portador) 

portador (a) da carteira de identidade nº______________________ expedida pelo__________, 

inscrito(a) no CPF sob o nº________________________, residente na 

______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________, telefone de 

contato (___) ____________________, a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica. 

 

Data: ____________________________________ 

Assinatura Paciente/Responsável:_______________________________________________ 

Assinatura do Procurador/Portador (a): ___________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Observações: 

 

 Este documento deverá ser apresentado no momento da dispensação, juntamente com os seguintes documentos: 

 Identidade, CPF e Comprovante de Residência do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e cópia); 

 Identidade do PACIENTE (cópia); 

 Cartão Original de Dispensação da unidade (caso a unidade possua); 

 Receituário Médico e LME atualizados (se solicitados); 

 
 

Autenticação do (a) Farmacêutico (a)/CEAF 

Subsecretaria de Atenção à Saúde 

Superintendência de Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos 

Coordenação do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica 


