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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO
DOENCA DE PAGET - OSTEITE DEFORMANTE - CIDS: M88.0, M88.8

MEDICAMENTOS CIDs ATENDIDOS
ACIDO ZOLEDRONICO 0,05 MG/ML SOLUGAO INJETAVEL 100 ML M88.0, M88.8
CALCITONINA 200 Ul POR DOSE SPRAY NAS (FR) M88.0, M88.8
DOCUMENTOS

" LAUDO DE SOLICITACAO/AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTOS (LME);
71 COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

"1 COPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG);

"1 COPIA DO COMPROVANTE DERESIDENCIA;

"I PRESCRICAO MEDICA;

[1 TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (NO CASO DE ASSINATURA POR RESPONSAVEL APRESENTAR
IDENTIDADE E CPF DO MESMO);

[JNO CASO DE RETIRADA POR PORTADOR: DECLARAGAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS COM COPIA DE RG, CPF,
COMPROVANTE DE RESIDENCIA DO PORTADOR E COPIA DO RG DO PACIENTE.

INFORMACOES E EXAMES

LAUDO (TODOS OS MEDICAMENTOS):
[ DESCRIGAO CLINICA DETALHADA DOS SINAIS E SINTOMAS RELACIONADOS A DOENGA DE PAGET E TRATAMENTOS JA UTILIZADOS.

EXAMES OBRIGATORIOS (TODOS OS MEDICAMENTOS):

[1 COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE PARATOHORMONIO (PTH) (VAL: 90 DIAS)

[1COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA SERICA (VAL: 90 DIAS)

[1 COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE CALCIO TOTAL SERICO (VAL: 90 DIAS)

[1 COPIA DO EXAME DE AST/TGO (VAL: 90 DIAS)

[1 COPIA DO EXAME DE ALT/TGP (VAL: 90 DIAS)

[ COPIA DO EXAME DE BILIRRUBINAS TOTAL E FRACOES (VAL: 90 DIAS)

[1 COPIA DO EXMAE DE CREATININA SERICA (VAL: 90 DIAS)

[1 COPIA DO LAUDO RADIOLOGICO DAS AREAS COMPROMETIDAS (VAL: QUALQUER DATA)

INFORMAGOES IMPORTANTES

ACIDO ZOLEDRONICO: IDADE MINIMA - 18 ANOS.
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OUTROS EXAMES/DOCUMENTOS

A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUACAO CLINICA DO PACIENTE. ESSES PODEM SER
EXIGIDOS POR ESTA UNIDADE DE SAUDE PARA QUE A AVALIACAO DA SUA SOLICITAGAO SEJA CONCLUIDA. VERIFIQUE COM SEU
MEDICO A NECESSIDADE DE ENTREGA DESSES EXAMES/DOCUMENTOS CONFORME O PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES
TERAPEUTICAS DO MINISTERIO DA SAUDE, ESPECIFICO PARA SUA SITUAGCAO CLIiNICA.

[1 COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE CALCIO IONICO SERICO (VAL: 90 DIAS)

[1 COPIA DO LAUDO DE BIOPSIA OSSEA (VAL: QUALQUER DATA)

[1 COPIA DO LAUDO DE CINTILOGRAFIA OSSEA (VAL: QUALQUER DATA)

[1COPIA DO LAUDO DE RESSONANCIA MAGNETICA (VAL: QUALQUER DATA)

[1 COPIA DO LAUDO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (VAL: QUALQUER DATA)
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Coordenacdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DOENGA DE PAGET (facultativo)

1. NOME DO PACIENTE:

2. IDADE:

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

4. PACIENTE APRESENTA DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE DPO ? (ANEXAR EXAME)

[1SIM
INAO

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

[] FOSFATASE ALCALINA NO SORO ACIMA DO VALOR DE REFERENCIA

[ HIPERCALCEMIA COM PTH NORMAL/BAIXO

[] DOR OSSEA EM AREA ACOMETIDA

[1 SINDROME NEUROLOGICA OU VASCULAR DECORRENTE DE COMPRESSAO POR TECIDO OSSEO ACOMETIDO

[] ACOMETIMENTO DE 0SSOS LONGOS EM MEMBROS INFERIORES, DA BASE DO CRANIO E DE VERTEBRAS, COMPROVADO POR EXAME DE IMAGEM
[1 FRATURA OSSEA EM TECIDO ACOMETIDO

[ PLANO DE INTERVENCAO CIRURGICA EM TECIDO OSSEO ACOMETIDO

6. PARA USO DE CALCITONINA, PACIENTE E INTOLERANTE OU APRESENTA CONTRAINDICAGAO (INSUFICIENCIA RENAL COM DCE ABAIXO DE 30ML)
AO USO DOS BISFOSFONATOS ?

[1SIM
INAO

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

[J AUMENTO DO CALCIO SERICO (HIPERCALCEMIA) E PTH ACIMA DO LIMITE SUPERIOR DO VALOR DE REFERENCIA DOS METODOS
[ INTOLERANCIA, HIPERSENSIBILIDADE OU CONTRAINDICAGAO AO USO DOS MEDICAMENTOS PRECONIZADO NESTE PROTOCOLO

8. PARA USO DE ACIDO ZOLEDRONICO, PACIENTE APRESENTA CONTRAINDICAGAO AO USO DOS BISFOSFONATOS ORAIS EM FUNGCAO DE
DISMOTILIDADE ESOFAGICA OU IMPOSSIBILIDADE DE MANTER-SE ORTOSTASE APOS INGESTAO DOS COMPRIMIDOS ?

[1SIM
CINAO

9. MARCAR SOMENTE CASO O PACIENTE APRESENTE ALGUM DOS CRITERIOS ABAIXO PARA USO DE ACIDO ZOLEDRONICO:

[1 AUMENTO DO CALCIO SERICO (HIPERCALCEMIA) E PTH ACIMA DO LIMITE SUPERIOR DO VALOR DE REFERENCIA DOS METODOS

[1INTOLERANCIA, HIPERSENSIBILIDADE OU CONTRAINDICAGAO AO USO DOS MEDICAMENTOS PRECONIZADO NESTE PROTOCOLO

[1PACIENTE COM INSUFICIENCIA RENAL (DEPURAGAO DE CREATININA ENDOGENA ABAIXO DE 30ML/MIN/1,73M2)

[1 PACIENTE SEM CONTRAINDICAGAO AOS BISFOSFONATOS ORAIS EM FUNGAO DE DISMOTILIDADE ESOFAGICA OU IMPOSSIBILIDADE DE MANTER-SE
ORTOSTASE APOS INGESTAO DOS COMPRIMIDOS.
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10. CASO O PACIENTE JA TENHA REALIZADO TRATAMENTO COM ACIDO ZOLEDRONICO, O MESMO APRESENTA INTERVALO DE NO MiNIMO 12
MESES PARA RETRATAMENTO COM O MEDICAMENTO ? INFORMAR A DATA DA ULTIMA REALIZAGAO:

LISIM
[1NAO

DATA DA ULTIMA REALIZAGAO:

DATA DE PREENCHIMENTO: / /

ASSINATURA E CARIMBO:

MEDICO
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Sistema Unico de Saide

B
SUS Eq”_ Ministério da Saude
[

Secretaria de Estado da Salde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTBIg’ ﬂ

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

F 1-Numero do CNES™
| |

J 2- NOME U E51dDSSCHTENLD U2 Sdude SUNCiEne

[‘ 2 Nome completo do Paciente®

s-Peso do paciente™

s-Altura do

~ 4. Nome da Mae do Paciente®

paciente™

kg

cm

o- Quantidade solicitada™

7-Medicamento(s)” 1° més| 2° més | 3° més | 4° més | 5° més

6° més

~ 8 CID-10" 10- Diagnostico
1]

oo Anamnese®

A
~— 12- Paciente realizou fratamento previo ou esta em tratamento da doencar:

O NACO  []SIM. Relatar:

A

Va

13- Atestado de capacidade*
A solicitagéo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cadigo Civil. O paciente € considerado incapaz?

O NAO [] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual

A

<

podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel

.

J

14— Nome do medico solicitante™

T [

17- Assinatura e carimbo do médico®

\

vy

12-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []M3e do paciente []Responsavel (descrito no item 13)

[] Médico solicitante

[JOutro, informar nome:

ecprl | [ | [ | [ [ ]]

|

12- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel™ 20- Telefone(s) para contato do paciente

21- Numero do documento do paciente
(DCPF ou [JCNS { | ‘ |

[. 22- Comeio eletrénico do paciente

S S—

[]Branca [] Amarela [ _ i
[IPreta [JIndigena. Informar Etnia:
[]Parda [ _ J

23- Assinatura do responsavel pelo preenchimenm‘

“CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



TEEMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
ALENDRONATO, RISEDRONATO, CALCTTONETA, Acmo ZOLEDRONICO, CARBONATO DE CALCIO + COLECALCIFEROL.

En, (nome dolg) paciente), declaro ter sido informade(a) claramente

zobre beneficios, nscos, confraindicagdes e principals efeitos adversos relacionades ao uso de alendronato, risedronato, dcido

zoledronico e calcitonina, indicados para o fratamento da doenca de Paget — osteite deformante.
0Os; termos médicos foram explicados e todas a3 dividas  foram  resolnidas  pele  medico

(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fin claramente mformado(a) de que o medicamento que passc a receber pode trazer as segumntes

melhoras:

»  melhora dos sinfomas;

* prevengdo de complicages.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagdes, potencials efeitos adversos e nscos do

uzo destes medicamentos:

* ndp se sabe ao cerfo o3 nscos do uso des medicamentos na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente o médico;

+  efeitos adversos mais comuns do alendronato: dor abdominal, dlcera esofigica, dificuldade para engolir ou distensdo
abdominal, dores musculoesqueleticas, prisdo de venire, diarrela, flatuléncia, cefalela;

» efertos adversos mais comuns do nsedronato: dores abdominas, nausea, diarrela, gases, dor no estomagoe, depressio,
tonturas, insomia, ansiedade, dores nos musculos, cdibras, formigamentos, aumento da pressdo artenial, dor no peito,
falta de ar, vermelhiddo e coceira na pele, infecgdes em geral;

» efertos adversos mais comuns do acido zoledromico: febre, dor de cabega, tontura, dor de estomago, vomito, diarreia,
dor muscular, dor nas juntas, dor nes ossos, dor nas costas, dor nas maos ou pés, sintomas de gripe (como febre, dor
de garganta, cansago, calaffios, dor muscular e nas juntas), calafnios, cansago, fraqueza, der, indisposigdo, simtomas
devide ao baixo nivel de cdlcio no sangue, como espasmos musculares, dorméncia ou sensagdo de formigamento,
especialmente na area ao redor da boca, falta de ar.

» efertos adversos mais comuns da calcitonina: nausea, diarrela, prisdo de ventre, gases, dor no estomago, perda de
apetite, calordes, aumento da pressdo artenial, dor no peito, falta de ar, chiado no peito, tonturas, aumento do vohme
de urina, infeegdes, dores em geral sansramento e imitagdo nasal, formagdo de crostas no nanz (quando admimistrado
POT essa Via), espirmos, reagbes no local de aplicagdo do medicamento (quando admimstrado pela via subcutines),
reagdes alergicas, vermelhidio na pele, fraqueza;

+ efertos adversos mais comuns do carbonato de caleio + colecaleiferol: distensdes abdominais e flatuléncia (gases).
Uso prolongado de calcio em pacientes 1dosos pode provocar constipagdo intestinal. Excessivas quantidades de sais
de cdlcio podem causar hipercaleemia; os sintomas de hipervitaminose D podem imchur hipercalcemia perda de
apetite, debilidade, diarrela, polnina, nausea, vomitos e depositos de caleie nos tecidos moles e, em casos graves,
arritmia cardiacs e coma;

*  medicamentos estdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos;

* risco da ocomréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso nio

queira ou no possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendide(a), nclusive em

caso de desistir de usar o medicamento.



Autorizo o Ministério da Sande e as Secretarias de Saide a farerem uso de informagdes relativas ao meu fratamento,

desde que assesurado o anonimato. () Sim [ 1 Nio
Meu tratamento constard do seguinte medicamenta:
{ ) alendronsto
() nizedronato

() acido zoledrénico
{ ) calcitonina

() carbonato de caleio + colecalciferal

Local: Data:
Nome do paciente:
(Cartdo Wacional de Sande:

Nome do responsavel legal:

Documento de 1dentificacdo do responsdvel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Medico rezponzdvel: CEM: UE:

Azsinatura e canmbo do médico
Data:

Verificar na Felagio Nacional de Medicamentos Eszenciaiz (RENAME) vigente em qual componente da Aszizténeia
Farmacéutica se encontram os medicamentos precomzados neste Protocolo.
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AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Eu, , portador (a) do CNS

(nome do paciente ou responsével)

n° , inscrito (a) no CPF sob o n° ,

autorizo o (a) Sr(a). ,

(nome do procurador ou portador)

portador (a) da carteira de identidade n° expedida pelo ,

inscrito(a) no CPF sob o] n° : residente na

, telefone de

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

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente/Responsavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observacoes:

e Este documento devera ser apresentado no momento da dispensacéo, juntamente com 0s seguintes documentos:
¢ Identidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);

e Identidade do PACIENTE (copia);

e Cartéo Original de Dispensac¢éo da unidade (caso a unidade possua);

o Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados);



