ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ IA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacdo ao Usuario

Doenca de Paget - Osteite deformante

PCDT / CID 10: M88.0; M88.8
1. Medicamentos

Calcitonina 200 Ul, aerossol nasal;

2. Documentos a serem apresentados (original e copia)
2.1.Documentos pessoais

Solicitagao inicial

( ) Carteira de Identidade — RG

( ) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

( ) Cartdo Nacional de Saude — CNS

() Comprovante de Residéncia (Conta de Agua, Luz Telefone ou Declaragéo de Residéncia)

() Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

2.2.Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagao inicial Renovagdo a cada 3 (trés) meses

() LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e () LME - Laudo para Solicitacdo/Avaliacdo e
Autorizagao De Medicamentos do Componente Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica; Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

() Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses () Receita Médica, com posologia para 3 (trés) meses
de tratamento. de tratamento;

( ) Laudo Médico, descrevendo histodrico clinico do () Laudo Médico, descrevendo histérico do paciente e
paciente e diagndstico; diagnostico.

( ) Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

2.3.Exames

Solicitagdo inicial (COPIA DOS EXAMES) Renovagio a cada 3 (trés) meses (COPIA DOS EXAMES)
() Cintilografia Ossea, para verificar a extensdo da () Exame radioldgico (a critério médico)
doenga, localizando 4reas de aumento da atividade ( ) Fosfatase alcalina.
metabdlica.;

) Fosfatase Alcalina;

) Calcio sérico;

) Aspartato-aminotransferase (AST/TGO);

) Alanina-aminotransferase (ALT/TGP);

) Bilirrubina total e fragGes;

) Paratormonio (PTH)

) Taxa de filtragdo glomerular (resultado do
clearence de creatinina ou calculavel pela
creatinina sérica)

[P —

3. Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam a especialidade correspondente a patologia de que trate este
documento, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Para Receber os Medicamentos

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de
documento de identificacdo com foto e Cartdo do Usuario.
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BNESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ____ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

5. Observagoes:

1. A resposta a Solicitacdo serd emitida em até 10 (dez) dias uteis;

2. Os documentos para renovacgdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

3. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os campos preenchidos de
forma legivel em acordo com a legislacdo vigente;

4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n2 1554, de 07/2013 e SAS/ MS n2 456, de 05/2012 que aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento de Doenca de Paget — Osteite deformante.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF

07:30hs as 16:30hs (renovagdo e 3315-6109 e 3315-6110, http://cidadao.saude.al.gov.br/unidades/assistencia-

HORARIO DE ATENDIMENTO
07:30hs as 16:30hs.

07:30hs as 16h (cadastro inicial) (todas as letras devem ser mindisculas)
Segunda a sexta

dispensagdo) farmaceutica/guias-de-orientacao/

Segunda a sexta
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ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
RISEDRONATO, PAMIDRONATO E CALCITONINA

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter
sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados ao
uso de risedronato, pamidronato e calcitonina, indicados para o tratamento da doenca de Paget — osteite
deformante.

Os termos médicos foram explicados e todas as davidas foram resolvidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).
Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as seguintes
melhoras:

O0Omelhora dos sintomas;

O0prevengdo de complicagdes.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacfes, potenciais efeitos adversos e riscos
do uso deste medicamento:

00n&o se sabe ao certo os riscos do uso dos medicamentos na gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente o0 médico;

O0efeitos adversos mais comuns do risedronato: dores abdominais, nauseas, diarreia, gases, dor no estdmago,
depressao, tonturas, insdnia, ansiedade, dores nos musculos, céibras, formigamentos, aumento da pressao arterial,
dor no peito, falta de ar, vermelhid&o e coceira na pele, infec¢cdes em geral;

O0efeitos adversos mais comuns do pamidronato: febre, cansaco, sonoléncia ou insdnia, nauseas, prisdo de
ventre, aftas, aumento da pressao arterial, aumento dos batimentos do coragdo, desmaios, diminuicdo das células
brancas e plaquetas no sangue, infeccées e reacdes no local de aplicagdo do medicamento;

OO0efeitos adversos mais comuns da calcitonina: nauseas, diarreia, prisdo de ventre, gases, dor no estdmago,
perda de apetite, calorBes, aumento da pressdo arterial, dor no peito, falta de ar, chiado no peito, tonturas, aumento
do volume de urina, infec¢bes, dores em geral, sangramento e irritacdo nasal, formacéo de crostas no nariz (quando
administrado por essa via), espirros, reacfes no local de aplicacdo do medicamento (quando administrado pela via
subcutanea), reacfes alérgicas, vermelhiddo na pele, fraqueza;

OOmedicamentos estdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos;

O0Orisco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

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

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato.

( )Sim( )Néo

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

( )risedronato ( )pamidronato ( ) calcitonina

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartédo Nacional de Salde:

Nome do responsével legal:

Documento de identificagcdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico Responsavel: | CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo é obrigatorio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
e deverd ser preenchido em duas vias, ficando uma arquivada na farmécia e a outra entregue ao usuario ou seu responsavel legal.
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ERESUS ;- SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
- ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisiema Unlco da Sadda
He' Ministerio da Sanoe
Secretaria de Estano da Sanoe

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SBIJCITN;i{l, .A\.FAIJA.(;ED E AUTDR!IM;ED DE MEDMICAMENTO

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)
1- Home do Paclente 2 CHNS

L1

3 Mome do eslabelecimento o medico sollciiante

s Medicamento

y

JUSTIFICATIVA DO S) MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S)
& CID-10 s CID-10

]

ATESTADO DE CAPACIDADE

1+ A soilchagio do medicamentn deverd ser reallzada pelo paclente. Entretantn, fica dispensata a obrigatodedade da presenga Tisica do
pacients CONSKerads INCAPaZ d8 ACOMKD COM 05 arigos 3° e 4% oo Codigo Chil. O paciente & consitarato Incapaz?

O maio [0 =M. indicar o nome do responsavel pele padients, o qual
poderd reallzar a solicizgdo do medicamentn

MHome do resporsavel
14- Mome do medico solicianie ] 15 Data da solicitagdo ] 18- ASEINahua e caimbo do medico

f

| |

DADODS COMPLEMENTARES DO PACIENTE
20 Altura [m) - Peso (Kg) - Seun = Municipls de residéndaJr
I | | e |

Owmasz OF

] r - MOome d3a mde oU responsaeal

!
= S T TTT 11 |

)
I
27- Nome do profissional responsavel peio preenchimento —][—:n.l:}.ammrnerrtul :1-mmwmmT




ESESUS SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO A SAUDE
[ ASSESSORIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sisiema Unlco de Salde
Miniztério da Saude
Sacretaria de Estado da Sadde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

e
3 GECdE

DECLARACAO AUTORIZADORA

Pelo presente instrumentc particular de

portador do documento de dentidade n®

Cartio Macional de Saltde (CHS) n®

. portador do documenio de identidade

» domiciiade no enderego

. Md municipio

de . CEP , telefone
[T o CEF da resiclincia Teksfone de contaio

REPRESENTANTE para refirada de medicamento{s) do Componente Especializado da  Assisténcia

Famnaceutica.

Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

Motivo da necessidade de representante:
0 Impossibiidade fisica [ Municipio de residéncia diverso ac da farmdacia
0O Incompatibilidade de horario 0 Outro. Especiique:

Declaro serem verdadeiras as informagies acima descritas e manifesto ciéncia de que a falsidade de
informagies configura falsificagio de documento plblico, capitulada no artige 287 do Codigo Penal

Brasileiro, sendo passivel de punigio na forma da Lei.
Diata:

Ascinatura do paciente ou responsavel

Eu, , tendo sido instituido como REPRESENTANTE
HNome 0o FEpresetarnte

do paciente ., conforme descrigio acima referida,
Mome do paclents

comprometo-me a entregar iodo o medicamento fomecido pela farmacia para utilizagio do paciente em guestio,

nas mesmas condipies fisicas, de temperatura e de uso a que me foram responsabilizadas, além de repassar

tndas as informagies que me foram apresentadas durante a dispensagio do(s) medicamento(s).

Assinatura do representante

" Para cadasiro do representante. devera ser apresentada a copia do documento de identidade do representante.
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