o S GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — ALFAEPOETINA

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:
2 | CENTRO DE DIALISE:
3 | IDADE DO PACIENTE:
4 | DOENCA DE BASE QUE DETERMINA A DRC:
5 | ESTAGIO DA DRC:
6 | TIPO DE TRATAMENTO:
Conservador Didlise peritoneal Hemodidlise
7 | INFORMAR SE O PACIENTE ESTA RECEBENDO TRANSFUSAO DE SANGUE: / SIM NAO
8 | INFORMAR SE E O PRIMEIRO TRATAMENTO COM ALFAEPOETINA: SIM NAO
SE NAO, INFORMAR:
A) ANTES DO INICIO DO TRATAMENTO: HEMACIAS: , HEMATOCRITO: ,
HEMOGLOBINA:
HA QUANTO TEMPO INTERROMPEU O TRATAMENTO?
MOTIVO: |
B) USOU O MEDICAMENTO FORNECIDO PELO SUS? SIM NAO
9 | INFORMAR A DOSE SOLICITADA:
Esquemas Terapéuticos Sugeridos:
PESO DO DOSE DE DOSE DE
DOSE DE % DOSE DE =
PACIENTE INICIAL MANUEENGAO MANUTENGAO 02 MANUTENCAO 03
20-30Kg 1.000UIx 3 1000 Ulx2 1000 Ul x1 OUTRA
30,1 - 50 Kg 2.000U1x3 2000Ulx2 1.000 Ulx2 PRESCRICAQ
50,1 -65Kg 3.000UIx3 3000 UIx2 2000 Ul x2 (CONSULTAR
AcmadeB65Kg | 4000Ulx3 4000 Ul x2 3.000 Ul x 2 PCDT)
Atencgdo! Dose maxima: 300UI/Kg/semana por via subcutanea ou 450Ul/Kg/semana por via intravenosa.
10 | OUTRAS INFORMAGOES:
11 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

JAN—

Data de preenchimento: /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 20/05/2025




GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:
2 | CENTRO DE DIALISE:
3 | IDADE DO PACIENTE:
4 | DOENCA DE BASE QUE DETERMINA A DRC:
5 | ESTAGIO DA DRC: |
6 | TIPO DE TRATAMENTO:
Conservador |_ Dialise Peritoneal Hemodidlise
7 | INFORMAR SE O PACIENTE ESTA RECEBENDO TRANSFUSAO DE SANGUE: SIM NAO
8 | INFORMAR SE E O PRIMEIRO TRATAMENTO COM SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO:( )SIM(_ INAO
SE NAO, INFORMAR:
A) USOU O MEDICAMENTO FORNECIDO PELO SUS? SIM NAO
B) HA QUANTO TEMPO FEZ O ULTIMO TRATAMENTO?
9 INFORMAR A DOSE SOLICITADA:
Ataque: 10 ampolas no 12 més e 02 ampolas nos meses seguintes (10 + 02 + 02 + 02 + 02 + 02)
Manutengdo: 02 ampolas por més (02 + 02 + 02 + 02+ 02 + 02)
10 | OUTRAS INFORMAGCOES:
11 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 31/08/2021



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text30: 
	Button44: Off
	Button45: Off
	Button46: Off
	Button47: Off
	Button48: Off
	Button49: Off
	Button50: Off
	Button51: Off
	Button52: Off


