+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Guia de Orientacao ao Usuario
Osteoporose

PCDT / CID 10: M80.0; M80.1; M80.2; M80.3; M80.4; M80.5; M80.8; M81.0; M81.1; M81.2; M81.3; M81.4; M81.5; M81.6;
M81.8; M82.0; M82.1; M82.8;
1. Medicamentos
Calcitonina 200 Ul, spray nasal;
Calcitriol 0,25 mcg, capsula;
Raloxifeno 60 mg, comprimido;
Risedronato 5 mg, comprimido;
Risedronato 35 mg, comprimido;

2. Documentos a serem apresentados (original e cépia)

2.1. Documentos pessoais

Solicitagéo inicial

() Carteira de Identidade — RG

() Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

() Cartdo Nacional de Saude — CNS

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

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

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico

Solicitagdo inicial Renovacdo a cada 3 (trés) meses

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

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

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do () Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do
paciente e diagnéstico; paciente, em caso de alteracdo da terapéutica.

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

2.3. Exames

Solicitagdo inicial Renovacdo a cada 3 (trés) meses
Para todos os medicamentos: Para todos os medicamentos:
() Densitometria Ossea recente (1 ano no maximo); () Densitometria Ossea — a cada ano de tratamento;
() Dosagem de Calcio; () Dosagem de Calcio — apresentar a cada ano.

() B-HCG(Mulheres em idade fértil)

Para Risedronato, Calcitonina e Raloxifeno (incluir):
() Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) ou Clearence de
Creatinina.

3. Servicos 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 Salde.

4. ParaReceber os Medicamentos

O Usuario ou seu Representante deve comparecer, na data agendada, a Farmacia de Maceié munido de documento de
identificagcdo com foto e Cartdo do Usuério.

5. Observagoes:

1. A resposta a Solicitagao sera emitida em até 30 (trinta) dias; 2. Os documentos para renovagéo 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 legislagéo vigente;

4. Regras estabelecidas pelas Portarias GM/MS n°. 1554, de 07/2013 e SAS/MS n°. 470, 07/2002 que aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da Osteoporose.

HORARIOS DE FUNCIONAMENTO CENTRAL TELEFONICA PORTAL SESAU/LINK CEAF
07:30hs as 16:30hs. 3315-6109 e 3315-6110, HORARIO DE

Segunda a sexta ATENDIMENTO 07:30hs &s 16:30s. (todas as letras devem ser minGsculas)
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
ASS RIA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
RISEDRONATO, RALOXIFENO, CALCITONINA, CALCITRIOL, PAMIDRONATO

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso de risedronato, raloxifeno, calcitonina, calcitriol e pamidronato, indicados para o
tratamento da osteoporose.

Os termos médicos foram explicados e todas as duavidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que pres creve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os
seguintes beneficios:

* reducéo de fraturas;

« reducdo das complicacdes relacionadas a fraturas.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos
adversos e riscos:

* ndo se sabe ao certo os riscos do uso dos medicamentos na gravidez; portanto, caso engravide, devo
avisar imediatamente o médico;

« efeitos adversos mais comuns do risedronato: dores abdominais, nausea, diarreia, gases, dor no
estbmago depressao, tonturas, insénia, ansiedade, dores nos musculos, caimbras, formigamentos,
aumento da pressdao arterial, dor no peito, falta de ar, vermelhidado e coceira na pele e infec¢des em geral;

« efeitos adversos mais comuns do raloxifeno: caimbras nas pernas, fogachos, formacao de coagulos
nas veias profundas das pernas, inchaco, nausea, vomitos, dores abdominais e dor de cabeca;

- efeitos adversos mais comuns da calcitonina: nausea, diarreia, prisdo de ventre, gases, dor no
estdbmago, perda de apetite, calordes/fogachos, aumento da pressdo arterial, dor no peito, falta de ar,
chiado no peito, tonturas, aumento do volume de urina, infec¢des, dores em geral, sangramento e irritacéo
nasal, formacédo de crostas no nariz (quando administrado nessa via), espirros, reacdes no local de
aplicacdo do medicamento (quando administrado pela via subcutanea), reacdes alérgicas, vermelhidao na
pele e fraqueza;

« efeitos adversos mais comuns do calcitriol: nduseas, vémitos, sede aumentada, urina aumentada
(hipercalcemia). Menos comuns incluem dor de cabeca, dor abdominal e manchas na pele (rash);

« efeitos adversos mais comuns do pamidronato: febre, cansaco, sonoléncia ou insbnia, nausea, perda
do apetite, aumento dos batimentos do coracdo, aumento da pressao arterial, prisdo de ventre, aftas, dor
no local da aplicacdo e diminuicao das células do sangue (células brancas e plaquetas);

« contraindicacdo em caso de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos; e

« 0 risco 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
ser

atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informac6es relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado o anonimato.

( )Sim( )Nao

Meu tratamento constard de um ou mais dos seguintes medicamentos:

() risedronato ( ) raloxifeno ( ) calcitonina ( ) calcitriol ( ) pamidronato

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Salde:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

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

Assinatura e carimbo do médico Data

Observagdo: Este termo € obrigatério 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 USU&rio ou seu responsavel legal.
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+5u5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE
IA TECNICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sintema Unioo da Saioe
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+su5 SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE

IA TECNICA STENCIA FARMACEUTICA

SUS SET sintsberic s Satde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

' Pelo presenie instrumento particular de
HERE S0 A

DECLARACAO AUTORIZADORA

poriador do documenio de dentidade n® emitido pela e do

Cartio Nacional de Sadde [CHS) n® AUTORLED

portador do documento de identidade
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REFRESENTANTE para retirada de medicamentols) do Componente Especializade da AssisiéEncia
- —

=  (Grau de parentesco entre o representante e o paciente:

= Motreo da necessdade de representante:

0 impossibicade fisica O Murieipio de resisénea diverse 30 da farniaa
0 incompatibilidade de horins 0 Owuere. Especifique:

* Declaro serem verdaderas as informagbes acima descritas e manffesto céncia de gue a falsidade de
informactes configura falsificacio de documenio pablico, capitulada no artipo 207 do Codigo Penal
Brasileiro, sendo passivel de punicio na forma da Lei.

Duata: ! {
Euw, . tendo sido instituido como REPRESENTANTE
OIS 0 MEpTESENaTTE
Neme G0 pacienie

comprometo-me 4 entregar todo o medicaments fomesds pela farmicia para utilizacio do pacents em gquestio,
mmmﬁsﬁﬂs,&med&mamumfmmm,aﬁﬁemm
todas as informagies gue me foram apresentadas durante a dispensagso do(s) medicamento(s).

Data: I !

ASSIELIrS Ao represeniants

* Para cadasro do representante, devera ser apresentada a copia do documenio de idenbdade do representanbe.
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