GOVERNO DO ESTADO . . . . )
Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude (SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)

SECRETARIA DA SACIDE Coordenacgdo de Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Especializada (COAFE)

FORMULARIO PARA ACESSO AO TRATAMENTO PARA

DOENGA DE PAGET- OSTEITE DEFORMANTE
PORTARIA CONJUNTA N° 2, de 17 de JANEIRO DE 2020

IDENTIFICAGAO
DADOS DO PACIENTE

NOME:

DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:_ GENERO:M( )F ()
DADOS DO MEDICO RESPONSAVEL

NOME:

SERVICO: TELEFONE:

—
DADOS CLINICOS

PACIENTE POSSUI COMPLICAGOES RELACIONADAS A OSTEITE DEFORMANTE?
Nao ( ) Sim ( ) Qual(is)?

TRATAMENTOS ANTERIORES? NAO ( ) SIM ( ) - Informar periodo de uso
CALCITONINA
BIFOSFONATOS

PATOLOGIAS TRATO GASTROINTESTINAL
ESOFAGITE: Sim( ) N&o( ) REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO:  Sim ( )N&o ( )
GASTRITE:  Sim( ) Nao( ) ULCERA PEPTICA: Sim ( )N&o ( )

EXAMES COMPLEMENTARES

CINTILOGRAFIA OSSEA (anexar cépia do laudo)

RADIOGRAFIAS DAS AREAS ACOMETIDAS (anexar cépia do laudo)
LABORATORIO (Validade 3 meses — anexar cépia do exame):
Fosfatase Alcalina

Calcio sérico

Albumina

VTD250H - apenas para os pacientes com prescrigido de acido zoledrénico
Bilirrubinas total e fragdes

AST/ITGO

ALT/TGP

Creatinina

Taxa de filtragdo glomerular (ESTIMADA - Preferéncia CKD-EPI) Valor:
Sugestéao de site para calculo: www.sbn.org.br/profissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas/
Paratormoénio (PTH) — apenas para os pacientes que apresentarem hipercalcemia
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GOVERNO DO ESTADO

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, Ciéncia e Tecnologias em Saude(SAFTEC)
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica (DASF)

SECRETARIA DA SACIDE Coordenacgdo de Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Especializada (COAFE)

CRITERIOS DE INCLUSAO DE ACORDO COM O PCDT PARA USO DE:
RISEDRONATO, ACIDO ZOLEDRONICO E CALCITONINA

Paciente apresenta diagnéstico de Doen¢a de Paget comprovado por meio de exame
radioldgico apresentando hiperostose, osteoesclerose ou expansao 6ssea?
( )Nao( )Sim (Acrescentar laudo radioldgico)

Paciente apresenta pelo menos 1 (um) dos seguintes critérios abaixo? Indicar.

) Fosfatase alcalina no soro acima do valor de referéncia

Hipercalcemia com PTH normal / baixo

Sindrome neuroldgica ou vascular decorrente de compressao por tecido 6sseo acometido

(

()

() Dor éssea em area acometida
()

(

) Acometimento de ossos longos em membros inferiores, da base do crénio e de vértebras,
comprovado por exame de imagem

( ) Fratura 6éssea em tecido acometido

() Plano de intervengéo cirargica em tecido 6ésseo acometido

Declaro que o paciente nao apresenta nenhum dos seguintes critérios de exclusao:

e Para Risedronato, Acido Zoledrdnico e Calcitonina

v" Aumento do caélcio sérico (hipercalcemia) e PTH acima do limite superior do valor de referéncia
dos métodos

v Intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicagdo ao medicamento solicitado

e Para Risedronato e Acido Zoledrénico

v' Paciente com insuficiéncia renal (Taxa de filtragdo glomerular abaixo de 30 ml/min/1,73 m?)

PRESCRIEI:\O MEDICA

MEDICACAO PRESCRITA:
DOSE PRETENDIDA:

e Anexar receita médica em 02 (DUAS) vias CID-10:

Carimbo e assinatura do médico assistente Data

AVALIAGAO DA COMISSAO MEDICA - SESAB

AVALIACAO FINAL DO PROCESSO: Deferido ( ) Indeferido ( )

MEDICACAO: DOSE MENSAL:

Carimbo e assinatura do médico avaliador Data
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