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FORMULARIO DE ACESSO AOS MEDICAMENTOS PARA

TRATAMENTO DA OSTEOMALACIA E RAQUITISMO
PORTARIA CONJUNTA SAS/SCTIE/MS N° 02, DE 11 DE JANEIRO DE 2022

IDENTIFICAGAO

PACIENTE
NOME:
NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE: GENERO: M@ F 8

MEDICO RESPONSAVEL
NOME:
SERVICO: TELEFONE:

DADOS CLiNICOS

A. Idade ao diagndstico:

B. Uso prévio de medicamentos:

Fosforo Nado( ) Sim( ) Desde:
Calcitriol Nado( ) Sim( ) Desde:
Burosumabe Nao( ) Sim( ) Desde:

Nenhum dos anteriores ( )
C. Diagnéstico confirmado por EXAME MOLECULAR de HLX (hipofosfatemia ligada ao cromossomo X):
Néo( ) Sim () Anexar laudo
D. Dados de Exame Fisico
Peso:  Kg
Altura: _~ cm
Distancia intercondilar:

Distancia intermaleolar:

EXAMES COMPLEMENTARES

A) LABORATORIO (validade de 90 dias — anexar cépia dos exames)
Calcio Sérico

Foésforo sérico

Fosfatase Alcalina

PTH

1,25 OH Vitamina D

Creatinina sérica

Calcio urinario (amostra isolada)
Fésforo urinario (amostra isolada)
Creatinina urinaria (amostra isolada)
TmP/ GFR:

AR N N NI NI U NI NI N

B) RADIOGRAFIAS DE PUNHOS - Idade 6ssea (anexar cépia de laudo)
C) RADIOGRAFIAS DE JOELHOS (anexar copia de laudo)
D) USG RENAL (anexar cépia de laudo)
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PRESCRICAO MEDICA CID 10:

DOSE SOLICITADA DE BUROSUMABE:

¢ Anexar receita médica

Carimbo e assinatura do médico assistente Data

AVALIAGAO DA COMISSAO MEDICA - SESAB

AVALIAGAO FINAL DO PROCESSO: Deferido ( )  Indeferido ( )

BUROSUMABE DOSE MENSAL:

Carimbo e assinatura do médico avaliador Data
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