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RELA(}Z\O DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA Ato ;dmipistrativo:
ABERTU RA DE pROCESSO DE OSTEOPOROSE Fz’gét;na Conjunta SAES/SECTICS n° 22, DE 22 de outubro de
Vv

CONCENTRACOES FORMA FARMACEUTICA GRUPO E ORGANIZACAO CiD

ACIDO ZOLEDRONICO 0,05 MG/ML FRASCO DE 100 ML GRUPO 2 Mgg'
M80.

M80.

M80.

CALCITONINA 200 UI/DOSE SPRAY NASAL — FRASCO GRUPO 2 mgg.
M81.
M81.
M81.
M81.
M81.
M81.
M81.
RALOXIFENO 60 MG COMPRIMIDO GRUPO 2 M81.
M82.

M82.

. < M82.8
SOLUCAO INJETAVEL - e
ROMOSOZUMABE 90 MG/ML SERINGA PREENCHIDA DE GRUPO 1A
1,17 ML M85.8

CALCITRIOL 0,25 MCG/ML CAPSULA GRUPO 2

RO UAWNFROOUIRWN RO

’

DOCUMENTOS DE APRESENTACAO OBRIGATORIA

(O LAUDO DE SOLICITAGAO/AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME) (VALIDADE DE 90 DIAS);

() PRESCRIGAO MEDICA (VALIDADE DE 90 DIAS);
OBSERVACAO: O LAUDO MEDICO, A PRESCRICAO MEDICA E O LME DEVEM SER ORIUNDOS DO MESMO ESTABELECIMENTO DE SAUDE.

(O cOPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);
O COPIA DO CPF E CARTEIRA DE DE IDENTIDADE (RG);

O COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (VALIDADE DE 90 DIAS);

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

PARA A ABERTURA DE PROCESSO OU RETIRADA DE MEDICAMENTOS POR UM PROCURADOR, ESTE DEVE APRESENTAR, ALEM DE TODA A
DOCUMENTACAO JA MENCIONADA, OS SEGUINTES ITENS:
(O DECLARAGAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS (MODELO EM ANEXO).

(O cOPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE E CPF DO PROCURADOR.
(O COMPROVANTE DE RESIDENCIA (COM VALIDADE DE 90 DIAS) OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA (MODELO EM ANEXO).

f INFORMAGOES IMPORTANTES

A AUSENCIA DE INFORMAGOES ESSENCIAIS NO LAUDO MEDICO OU O PREENCHIMENTO INCOMPLETO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO PODE
RESULTAR EM EXIGENCIAS ADICIONAIS, DIFICULTANDO O ACESSO DO(A) PACIENTE AO TRATAMENTO SOLICITADO.

PORTANTO, E FUNDAMENTAL QUE O LAUDO MEDICO CONTENHA TODAS AS INFORMAGOES NECESSARIAS, CONFORME AS ORIENTAGOES ABAIXO.
CASO OPTE PELA UTILIZAGAO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO, E FUNDAMENTAL QUE ESSE SEJA TOTALMENTE RESPONDIDO.

LAUDO

(O LAUDO MEDICO DESCREVENDO:
1) FRATURAS:

A) HISTORICO PESSOAL DE FRATURAS, COM ENFASE NA(S) OCORRENCIA(S) DOS ULTIMOS 12 MESES;
B) ESTIMATIVA DE RISCO DE FRATURA PELO FRAX®, INCLUINDO VALOR NUMERICO E INTERPRETAGAO EM RELAGAO AO LIMIAR DE

INTERVENGAO (CASO CONSIDERE NECESSARIO).
1) TRATAMENTO FARMACOLOGICO:
A) MEDICAMENTO(S) PREVIAMENTE UTILIZADO(S) NO MANEJO DA OSTEOPOROSE;
B) EVENTUAIS FALHAS TERAPEUTICAS;
C) INTOLERANCIA, CONTRAINDICAGOES OU EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS AOS MEDICAMENTOS INCLUIDOS NO PCDT DA OSTEOPOROSE.
ou
(O APRESENTAGAO DO QUESTIONARIO (FACULTATIVO) PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSE.




EXAMES - OBRIGATORIOS

PARA TODOS OS MEDICAMENTOS

= (O cOPIA DO LAUDO RADIOLOGICO DA REGIAO COM FRATURA (QUALQUER DATA);
ou
(O cOPIA DO LAUDO DE DENSITOMETRIA OSSEA COM O VALOR DO T-SCORE (QUALQUER DATA);

(O cOPIA DO EXAME DE CREATININA SERICA (VAL.: 90 DIAS). EXCETO PARA CALCITRIOL
PARA ROMOSOZUMABE

(O COPIA DO LAUDO RADIOLOGICO DA REGIAO COM FRATURA (QUALQUER DATA);
E
O COPIA DO LAUDO DE DENSITOMETRIA OSSEA COM O VALOR DO T-SCORE (QUALQUER DATA);

O cOPIA DO EXAME DE CREATININA SERICA (VAL.: 90 DIAS).

INFORMACOES IMPORTANTES

ATENGAO AS INFORMAGOES PRESENTES NAS NOTAS ABAIXO:

NOTA 1: ROMOSOZUMABE —@

0 USO DO MEDICAMENTO ROMOSOZUMABE E DESTINADO PARA PACIENTES DO SEXO FEMININO, NO PERIODO POS-MENOPAUSA COM
OSTEOPOROSE GRAVE E QUE APRESENTEM FALHA TERAPEUTICA AOS TRATAMENTOS ANTERIORES. J

\.

O MEDICAMENTO RALOXIFENO E PRECONIZADO PARA PACIENTES NO PERIODO POS-MENOPAUSA.

%— NOTA 2: RALOXIFENO ]

OUTROS EXAMES E DOCUMENTOS o

A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUAGAO 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 SITUAGAO CLINICA.

INFORMAGOES ADICIONAIS NO LAUDO MEDICO:

O HISTORICO FAMILIAR DE FRATURAS;

(O USO DE MEDICAMENTOS QUE INFLUENCIAM O METABOLISMO OSSEO, ESPECIFICANDO A DOSE E A DURAGAO DE CADA TRATAMENTO;
(O COMORBIDADES ASSOCIADAS (CASO EXISTAM E SEJAM CONSIDERADAS PERTINENTES AO QUADRO CLINICO);

(O CAUSAS SECUNDARIAS DE OSTEOPOROSE IDENTIFICADAS.

EXAMES:
COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE CALCIO URINARIO DE 24 HORAS (VAL.: 180 DIAS);
COPIA DO EXAME DE DOSAGEM SERICA DE CALCIO (VAL.: 30 DIAS);

COPIA DO EXAME DE DOSAGEM SERICA DE FOSFORO (VAL.: 30 DIAS);

COPIA DO EXAME DE FOSFATASE ALCALINA (VAL.: 90 DIAS);

COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE PARATORMONIO (PTH) (VAL.: 90 DIAS );

COPIA DO EXAME 25-HIDROXIVITAMINA D (25 OHD) (VAL.: 180 DIAS );

COPIA DO EXAME DE CREATININA SERICA (VAL.: 90 DIAS);

COPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE ALBUMINA SERICA (VAL.: 90 DIAS);

COPIA DO EXAME DE HORMONIO ESTIMULANTE DA TIROIDE (TSH) (VAL.: 180 DIAS);
COPIA DO EXAME DE TETRAIODOTIROXINA LIVRE (T4 LIVRE) (VAL.: 180 DIAS);

COPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA (VAL.: 90 DIAS);

COPIA DO EXAME DE VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTAGAO (VHS) (VAL.: 180 DIAS).

O000000O00O0O0O0O

Portaria Conjunta SAES/SECTICS n° 22 de 22 de outubro de 2025. Ultima revis&o do checklist em 10/03/2026.



Sistema Unico de Satde

=
SUS ‘-‘ E’egﬂze Ministério da Salde

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 'ﬂ

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

( 1-NUmero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante
I I I I I I
: %*
(—  3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente
L kg
4 Nome da Mae do Paciente® y  6-Alturado paciente®
4 ) cm
_ . s- Quantidade solicitada*
7-Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més | 4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6

~ o CID-10* 10- Diagnéstico
]

-

7 11- Anamnese*

— 12-Paciente realizou tratamento prévio ou esta em fratamento da doenca?™

[JNAO  []SIM.Relatar:

-

J

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

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

<

podera realizar a solicitagdo do medicamento -
\ Nome do responsavel

N

J

~ 14— Nome do médico solicitante®

:5- I\rjme[o dci CaTéo ITacic]naI 1e STﬁde rCNT) do méTco sloliciTnte*l {16- Da/ta da so/licitagéo*TI

17- Assinatura e carimbo do médico*

\

J

‘F
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: []Paciente []Mé&e do paciente []Responsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante

)

[1Ouitro, informar nome: e CPF [

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente _
[]Branca [ Amarela ]
[Preta []Indigena. Informar Etnia:
[JParda [ - ]

21- Numero do documento do paciente
[DCPF ou [JCNS L | | |
[ 22- Correlo eletronico do paciente

)

J 23- Assinatura do responsavel pelo preenchfmento*

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



Secretaria de " GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atengao a Saude
pt S Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
Saude !'l, Rlo DE JANEIRO Coordenagao do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSE (FACULTATIVO)

1. NOME DO(A) PACIENTE:

N\
2. IDADE: 3. SEXO:
(7] FEMININO () MAscuLINO
AN
N\
4. PARA PACIENTES DO SEXO FEMININO, MARQUE A OPCAO 5. RISCO DE FRATURA PELO FRAX®?
CORRESPONDENTE ABAIXO: T
() NAo
(1) PRE-MENOPAUSA (] MENOPAUSA (] POS-MENOPAUSA —
() sIM [—— INFORMAR RISCO ESTIMADO:
AN

6. MARQUE A OPCAO QUE MELHOR SE APLICA AO(A) PACIENTE E, NOS CASOS DE RISCO ALTO OU MUITO ALTO, ASSINALE OS FATORES
CORRESPONDENTES, CONFORME AS CATEGORIAS DE ESTRATIFICAGAO DE RISCO DE FRATURA INDICADAS ABAIXO:

Risco Fatores
() o
alxo a Paciente sem diagndstico de osteoporose (T-escore maior que -2,5 DP), baixo risco de fratura no
Moderado FRAX® e sem fraturas prévias.

QO T-score igual ou inferior a -2,5 DP

ou
() Alto** O T-score entre -1,0 e 2,49 DP e alto risco de fratura no FRAX® #1: Ao marcar essa opgdo , selecione o
ou fator correspondente

O Fratura prévia

O Fratura nos Ultimos 12 meses  ~ Muito alto risco de fratura no FRAX®; ou
O Mudltiplas fraturas ou O Risco de queda aumentado

() q %2 *2: Ao marcar essa opgdo, selecione, ao
Muito alto Q Fraturas durante o tratamento; ou

menos, um fator de risco correspondente
QO Fraturas em uso de medicamento que altera o metabolismo

6sseo; ou
Q T-score inferior a -3,0 DP

Quadro 1 - Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Osteoporose. Kanis, 2020; Schoback, 2020; Eastell, 2019; e Camacho, 2020. DP: desvio padrdo

7. CASO O(A) PACIENTE APRESENTE HISTORICO DE FRATURA POR FRAGILIDADE, PREENCHA CORRETAMENTE A LOCALIZAGCAO DA LESAO E A(S)
RESPECTIVA(S) DATA(S) DE OCORRENCIA (MES E ANO):

() QUADRIL () FEMUR () ANTEBRACO ( )UMERO

fraturaem [ fraturaem [ fraturaem [ fraturaem [
fraturaem — [ fraturaem [ fraturaem [ fraturaem [
() COLUNA () COSTELAS () OUTRA LOCALIZACAO

fraturaem [ fraturaem [ local: fraturaem — [

fraturaem [ fraturaem [ local: fraturaem [




CASOS ESPECIAIS

8. CASO O(A) PACIENTE SE ENQUADRE EM UMA DAS SITUAGOES ESPECIAIS PREVISTAS NO PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DA
OSTEOPOROSE, SELECIONE ABAIXO A OPCAO CORRESPONDENTE (EM 1, 11 OU Il1) E MARQUE OS CRITERIOS ESPECIFICOS RELACIONADOS AO CASO:
1) USO PROLONGADO DE GLICOCORTICOIDES
TRATAMENTO COM PREDNISONA EM DOSE IGUAL OU SUPERIOR A 5 MG/DIA (OU DOSE EQUIVALENTE DE OUTRO GLICOCORTICOIDE), POR PERIODO SUPERIOR A 3 MESES.

() FRATURA OSTEOPOROTICA PREVIA
() T-SCORE <-2 NA COLUNA OU NO QUADRIL
() PROBABILIDADE DE FRATURA PELO FRAX® ACIMA DO LIMIAR DE INTERVENCAO

I1) TERAPIA DE PRIVAGAO ANDROGENICA NO CARCINOMA DE PROSTATA
TRATAMENTO COM (OAGONISTA OU ANTAGONISTA DE GNRH OU (OTERAPIA ANTIANDROGENICA

() FRATURA OSTEOPOROTICA PREVIA
() T-SCORE < -2 NA COLUNA OU NO QUADRIL
() PROBABILIDADE DE FRATURA PELO FRAX® ACIMA DO LIMIAR DE INTERVENGCAO

1) TERAPIA COM INIBIDORES DE AROMATASE NO CARCINOMA DE MAMA

() REDUGAO ANUAL DA DMO EM 5 A 10% APOS INICIO DA TERAPIA
() T-SCORE < -2 NA COLUNA OU NO QUADRIL

() T-SCORE 2 -2 (INDICAR, AO MENOS, 2 FATORES DE RISCO): I—» O T-SCORE <-1,5 O UsO DE GLICOCORTICOIDES POR MAIS DE 6 MESES
O IDADE > 65 ANOS O HISTORIA FAMILIAR DE FRATURA NO QUADRIL
O IMC < 20 KG/M? O HISTORIA PESSOAL DE FRATURA POR
FRAGILIDADE
O TABAGISMO

P

9. MARQUE OS MEDICAMENTOS JA UTILIZADOS PELO(A) PACIENTE E PREENCHA AS INFORMAGOES RELACIONADAS AO SEU USO (FALHA
TERAPEUTICA, INTOLERANCIA, CONTRAINDICAGCAO, EVENTOS ADVERSOS E DURACAO DO TRATAMENTO). EM CASOS DE CONTRAINDICAGAO,
SELECIONE OU DESCREVA O MOTIVO DA CONTRAINDICAGAO AO USO DO MEDICAMENTO.

REPOSICAO DE NUTRIENTES
( )CALCiO ( )VITAMINAD

NAO SIM
Falha terapéutica»* [ [
RELATAR:
Intolerancia, contraindicagdo ou outros eventos adversos? [ ([
Duragdo do tratamento:
BISFOSFONATOS
ORAIS: ( )ALENDRONATOSODICO ( )RISEDRONATO SODICO
NAO sSIM
Falhaterapéutica?* [ [
RELATAR:
Intolerancia, contraindicagdo ou outros eventos adversos? [ [
Duragdo do tratamento:
INTRAVENOSOS: ( )ACIDOZOLEDRONICO ( ) PAMIDRONATO
NAO SIM
Falhaterapéutica?* [ [ (O Osteonecrose mandibular QO Fraturas atipicas
A . N 5
Intolerancia, contraindicagdo ou outros eventos adversos? O g O Outros:
Duragdo do tratamento:

() RALOXIFENO

NAO SIM
Falhaterapéutica?* [0 O | O Moderado/altorisco de eventos tromboembdlicos

(O Uso de estrégenos

Intolerancia, contraindicagdo ou outros eventos adversos? [ |[]
QO Outros:

Duragdo do tratamento:




() ESTROGENOS CONJUGADOS

NAO SIM

. Dificuldade de degluti¢do por estenose ou acalasia
Falhaterapéutica?* [ [ O
(O Outros eventos adversos gastrointestinais
Intolerancia, contraindicagdo ou outros eventos adversos?  [] [[]
(O Osteonecrose mandibular () Fraturas atipicas

Duragdo do tratamento:

O Insuficiéncia renal cronica (O Outros:

( ) ROMOSOZUMABE

NAO SIM
Falhaterapéutica?* [ [
RELATAR:
Intolerancia, contraindicagdo ou outros eventos adversos? [] |[
Duragdo do tratamento:
() CALCITONINA
NAO SIM
Falhaterapéutica»* [ [
RELATAR:

Intolerancia, contraindicagdo ou outros eventos adversos? [ [

Duragdo do tratamento:

* Considera-se falha terapéutica a ocoréncia de duas ou mais fraturas durante o tratamento medicamentoso.

.

10. OUTRAS INFORMACOES PERTINENTES:

EU, MEDICO(A), ASSUMO INTEGRAL RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS INFORMAGOES PRESTADAS.

DATA DE PREENCHIMENTO: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO RESPONSAVEL:

Portaria Conjunta SAES/SECTICS n° 22 de 22 de outubro de 2025. Ultima revis&o do checklist em 10/03/2026.



TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ACIDO ZOLEDRONICO, ALENDRONATO, CALCITONINA, CALCITRIOL, CARBONATO DE CALCIO,
COLECALCIFEROL, PAMIDRONATO, RALOXIFENO, RISEDRONATO, ROMOSOZUMABE

Eu, (nome do(a) paciente),

declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicagdes e principais eventos adversos
relacionados ao uso de acido zoledronico, alendronato, calcitonina, calcitriol, carbonato de célcio, colecalciferol,

pamidronato, raloxifeno, risedronato e romosozumabe indicados para o tratamento da osteoporose.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo médico (a)

(nome do(a) médico(a) que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes
beneficios:
- reducdo de fraturas osteoporaticas;

- redugdo das complicagdes relacionadas a fraturas.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindica¢des, potenciais eventos adversos e riscos:

- os bisfosfonatos orais (alendronato e risedronato) ndo devem ser usados por quem ndo consegue ficar sentado ou de pé
por 30 min apds a ingestdo com agua; a fungdo dos rins deve ser avaliada antes e durante o tratamento; sdo
contraindicados em quem tem calcio baixo no sangue, na gravidez e na amamentacgao; caso engravide, devo avisar
imediatamente o médico;

- o raloxifeno é contraindicado em quem tem risco de trombose ou embolia; ndo se pode usar estrégenos ao mesmo
tempo;

- 0s estrégenos conjugados sdo contraindicados em quem tem risco de cancer de mama, de trombose ou de isquemia;

- eventos adversos mais comuns do calcitriol: ndusea, vomitos, sede aumentada, urina aumentada (por hipercalcémicas).
Os eventos menos comuns incluem dor de cabeca, dor abdominal e manchas na pele (rash);

- eventos adversos mais comuns dos bisfosfonatos orais (alendronato e risedronato): dores abdominais, nausea, diarreia,
gases, dor no estbmago, depressdo, tonturas, insdnia, ansiedade, dores nos musculos, cdimbras, formigamentos, aumento
da pressao aral, dor no peito, falta de ar, vermelhidao e coceira na pele, infec¢des em geral;

- eventos adversos mais comuns do acido zoledrénico: dores de cabeca, musculares e nas juntas, febre, cansaco, fraqueza,
sonoléncia ou insOnia, ndusea, perda do apetite, aumento dos batimentos do coracdao, aumento da pressao aral, tonturas,
formigamentos, prisdo de ventre, aftas, dor no local da aplicacdo, diminuicdo das células do sangue (células brancas e
plaguetas);

- eventos adversos mais comuns do raloxifeno: caimbras nas pernas, fogachos, formacdo de coagulos nas veias profundas
das pernas, inchaco, ndusea, vomitos, dores abdominais e dor de cabeca;

- eventos adversos mais comuns da calcitonina: ndusea, diarreia, prisdo de ventre, gases, dor no estdmago, perda de
apetite, calordes/fogachos, aumento da pressdo arterial, dor no peito, falta de ar, chiado no peito, tonturas, aumento do
volume de urina, infeccdes, dores em geral, sangramento e irritacdo nasal, formacdo de crostas no nariz quando via nasal,
espirros, reagoes no local de aplicagdo do medicamento (quando administrado pela via subcutanea), reagoes alérgicas,
vermelhiddo na pele e fraqueza;

- eventos adversos mais comuns do pamidronato: febre, cansaco, sonoléncia ou insonia, ndusea, perda do apetite, aumento
dos batimentos do coracdo, aumento da pressdo arterial, prisdo de ventre, aftas, dor no local da aplicacdo e diminuicdo das

células do sangue (células brancas e plaquetas);



eventos adversos mais comuns do romosozumabe: 0 uso de romosozumabe pode resultar em hipocalcemia transitéria,
sendo necessdrio corrigir a hipocalcemia antes de iniciar o tratamento, além de monitorar os pacientes quanto a sinais e
sintomas de hipocalcemia e suplementa-los com célcio e vitamina D. Muito comumente pode ocorrer infec¢do viral do trato
respiratorio superior e artralgia. Comumente, podem ocorrer reagGes de hipersensibilidade (com erupgdes cutdneas,
dermatite ou urticaria), dor de cabeca, tosse, dor no pescoco, espasmos musculares, edema periférico e reacdes no local da
injecao;

- contraindica¢do em caso de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos ou aos componentes da férmula;

- risco da ocorréncia de eventos adversos aumenta com a superdosagem.

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

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento,

desde que assegurado o anonimato.( )Sim ( ) Nao

O meu tratamento constard do(s) seguinte(s) medicamento(s):

() acido zoledronico () calcitriol () estrogénios conjugados ( ) risedronato sddico
() alendronato sddico () carbonato de calcio () pamidronato () romosozumabe
() calcitonina () colecalciferol (vitamina D) ( ) raloxifeno

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico:

Nota : Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da assisténcia farmacéutica se encontram os

medicamentos preconizados neste Protocolo.
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. BY GOVERNO DO ESTADO  Subsecretaria de Atencéo a Satde
¢
Secretaria de Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
\O/
{J

AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Eu, , portador (a) do
(nome do paciente ou responsavel)

CNS ne¢ , 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 n2 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

Observagoes:
« Este documento devera ser apresentado no momento da dispensagdo, juntamente com os seguintes documentos:

« ldentidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);
« |dentidade do PACIENTE (cdpia);
« Cartdo Original de Dispensacdo da unidade (caso a unidade possua);

 Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados).



>
Secretaria de ’
Satde @

Eu,

GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atengdo a Saide

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
Rlo DE JANEIRO Coordenagao do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

AUTODECLARACAO DE RESIDENCIA

(nome completo sem abreviagoes)

de nacionalidade , RG , oOrgdo
emissor , CPF , declaro que sou
residente e domiciliado na
ndmero , complemento , bairro

, municipio ,
estado , CEP:

Por ser expressdo da verdade e estar ciente de que constitui o crime de falsidade ideolégica do artigo 299 do

Cédigo Penal Brasileiro “Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que dele devia constar, ou

nele inserir ou fazer inserir declaracao falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,

criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente” punivel com reclusdo de um a trés anos, e

multa, FIRMO o presente instrumento para que produza os efeitos legais.

declarante



