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

FORMULARIO ESPECIFICO — DISTURBIO MINERAL E OSSEO NA DRC

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

MEDICAMENTO(S) SOLICITADO(S):

DESCRICAO DO CASO CLINICO — HISTORICO (Diagnéstico — quadro clinico — evolugdo):

TRATAMENTO (Detalhar tratamento prévio e atual, falhas e contraindicagées):

ASSINALAR A CLASSIFICACAO DA DRC DO PACIENTE, DE ACORDO COM A TAXA DE FILTRAGAO
GLOMERULAR, CONFORME PCDT:

Estagio TFG (mL/min por 1,73m2) Descricao
1 >90 Lesdo renal com TFG normal ou aumentada
2 60-89 Lesdo renal com TFG levemente diminuida
3(AeB) 30-59 TFG moderadamente diminuida
4 15-29 TFG gravemente diminuida
5 <15 Faléncia renal
5D < 15 em dialise Faléncia renal em terapia substitutiva
*T N/A Transplante renal bem sucedido

*Somente em solicitacGes de Cinacalcete para pacientes transplantados renais que ndo se encaixam em outra
classificagcdo da DRC.
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6 | INFORMAR:
Paciente em tratamento conservador/sem terapia renal substitutiva atualmente;
Paciente em hemodidlise;
) Paciente em didlise peritoneal.
7 PACIENTE JA FEZ TRANSPLANTE RENAL? ) Sim Nao
Se sim, descreva:
8 | PACIENTE REALIZOU PARATIREOIDECTOMIA? Sim N3do
Se sim, detalhar:
PACIENTE COM SINDROME DA FOME OSSEA APOS PARATIREOIDECTOMIA? Sim N3o
9 | OUTRAS INFORMACOES PERTINENTES:
10 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.
Data de preenchimento: | /] /
Assinatura e carimbo:
Médico

Atualizado em 13/05/2024
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