CPFT-MT 5% P i sosso

Comissdo Permanente de Formacia P——— ESTRS0 5 TS ORMAAD
e Teropduten de Mato Grafss.n"

ANEXO I-RELATORIO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE TERIPARATIDA*

1-DADOS DO PACIENTE/ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Nome:

Idade: Sexo: Cartdo do SUS:
Peso (KQ): Altura(m):
Estabelecimento de Saude Solicitante:

CNES:

2-DADOS SOBRE A DOENCA/TRATAMENTO

Classificacdo segundo CID 10:

() M80.0 — Osteoporose p6s menopausal com fratura.

() M80.4 — Osteoporose induzida por glicorticdide com fratura.
() M80.5 — Osteoporose idiopatica com fratura.

() M81.9 — Osteoporose ndo especificada.

Historico de Fraturas
Tem fratura osteoporoética prévia? () Sim ( )Néo
Se “sim” qual (is) e local (is):

Anexar exame radiolégico recente

Exames
Densitometria 6ssea (anexar)
BMD T score
Coluna lombar:
Colo Femoral:
Fémur total:

Calcio sérico

Calcidria de 24 horas

Fosfatase alcalina

25 hidroxi vitamina D

Histérico de tratamento:

Justificativa para o uso de teriparatida:

OBS: Declaro que o paciente candidato ao uso da Teriparatida ndo apresentou nenhum critério de
exclusdo disposto no presente protocolo.

Médico prescritor (assinatura/carimbo):

Cuiabg, [/ [
ESPACO RESERVADO AO AVALIADOR
Autorizacdo da dispensacdo: ( ) Sim ( ) Néo
Justificativa:
Médico Avaliador Cuiabg, /[

*Todos os campos sdo de preenchimento obrigatorio
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Anexo Il — Termo de esclarecimento e adesédo do paciente ao programa
de dispensacéo de teriparatida.

Eu,
asseguro que fui orientado (a) de forma clara sobre beneficios e riscos do tratamento
proposto incluindo informac6es sobre a guarda do medicamento; dose; posologia e uso;
contraindicacdes e efeitos adversos.

Assim fui informado (@) que o uso do medicamento teriparatida pode
desencadear alguns efeitos colaterais. Destes 0s mais comuns sdo espasmos musculares
na regido dorso-lombar e nas pernas. No entanto pode ocorrer hipercalcemia maior que
2,76 mmol/l (11 mg/dl) e raramente eventos alérgicos logo apds a injecdo: dispneia
aguda, edema oro-facial, urticaria generalizada, dor no peito, anafilaxia e hipercalcemia
maior que 3,25 mmol/l (13 mg/dl).

Fui ainda informado (a) que meu tratamento tera duracdo maxima de 2 anos uma
vez que N&o é recomendado o uso de teriparatida por periodo superior a este.

Declaro ainda que fui informado (a) da minha responsabilidade no programa de
dispensacdo de teriparatida e estou ciente que o éxito do meu tratamento depende de
minha adesdo a terapia aqui proposta.

Cuiaba, / /

Assinatura do paciente ou representante legal.

Assinatura do médico ou responsavel pelas orientacdes.

*Todos 0s campos sdo de preenchimento obrigatério



