Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
Subsecretaria de Atencao a Saude \ ’
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica GDF

FARMACIA AMBULATORIAL ESPECIALIZADA
FORMULARIO DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS

ACIDO ZOLENDRONICO

NOME DO PACIENTE:

C.N.S.: Telefone:
CID 10:
MEDICAMENTO: POSOLOGIA:

CRITERIOS DE INCLUSAO PARA AVALIACAO DA COORDENAGAO DA OSTEOPOROSE

Osteoporose comprovada por densitometria 6ssea com T escore abaixo de menos 3.0 segundo os critérios da OMS (validade de
um ano)

Fratura comprovada por radiografias, qualquer um dos sitios acometidos pela osteoporose: coluna, coxofemorais, punhos, ou
costelas

Pacientes acamados, com qualquer tipo de osteoporose (primaria ou secundaria)

Pacientes com osteoporose primaria ou secundaria, que apresentam intolerancia aos bisfosfonatos orais.

Pacientes com osteoporose priméria ou secundéria que apresentam patologias no trato gastrintestinal, que contra indicam o uso de
medicamentos orais

- Com osteoporose priméaria ou secundaria em tratamento regular de medicamentos e que continuam perdendo massa 9ssea.
(ineficécia terapéutica) comprovada por densitometria 6ssea.

Exames de laboratério : hemograma completo, Calcemia, calcilria, fosfatemia , clearence de creatinina e PTH (validade de seis
meses)

MEDICO(A): CRM:

DATA:

PARECER DA COORDENACAO DE OSTEOPOROSE:

Observacgdes:
E obrigatério a apresentacdo de todos os exames mencionados acima e o preenchimento de todos 0s campos para o
cadastro do paciente e liberagdo do medicamento.
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FARMACIA AMBULATORIAL ESPECIALIZADA
FORMULARIO DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS
ACIDO ZOLENDRONICO

NOME DO PACIENTE:

C.N.S.: Telefone:
CID 10:
MEDICAMENTO POSOLOGIA

CRITERIOS DE INCLUSAO PARA AVALIACAO DA COORDENACAO DA OSTEOPOROSE

DENSITOMETRIA OSSEA (menos de 1ano) ( )

RAIO X DO LOCAL DA FRATURA ( )

EXAMES LABORATORIAIS: CALCIO (sangue) ( ) HC( )

CALCIO (urina) ( ) PTH( ) Clearence de creatinina ()
FOSFORO(sangue) ( )

RECEITAMEDICA( ) RELATORIO MEDICO ( )

MEDICO(A) SOLICITANTE: DATA CRM

PARECER DA COORDENACAO DA OSTEOPOROSE

Observagdes:

E obrigatério a apresentacéo de todos os exames mencionados acima e o preenchimento de todos os campos para o
cadastro do paciente e liberagdo do medicamento.




