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FORMULARIO ESPECIFICO — OSTEOPOROSE

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

IDADE: | SEXO BIOLOGICO: M ) F (Estd na pds menopausa? SIM NAO( )

HISTORIA CLINICA
3.1. CARACTERISTICAS CLINICAS DA DOENCA E FATORES DE RISCO PARA FRATURAS:

3.2 INFORMAR SE O PACIENTE APRESENTA ALGUMA DAS CONDIGOES ABAIXO:

Doenca Renal Cronica (DRC) estagios 4 ou 5 SIM NAO |
Realiza suplementagdo de célcio? SIM NAO
Realiza suplementacdo de colecalciferol (vitamina D) SIM( NAO [
Fratura atipica de fémur (associada ao uso de bisfosfonatos orais) SIM NAO )
Osteonecrose de mandibula (associada ao uso de bisf. orais) SIM NAO
Baixo risco de tromboembolismo venoso SIM NAO

Uso de estrdgenos SIM NAO

Alto risco de cancer de mama SIM NAO(
Teve Infarto do Miocardio ou AVE no ultimo ano SIM( NAO N

SELECIONE A CATEGORIA DE ESTRATIFICAGAO DE RISCO DE FRATURA:

Risco Fatores

Todos os fatores:
- Paciente sem diagndstico de osteoporose (T-escore maior que -2,5 DP), baixo risco de
fratura no FRAX® e sem fraturas prévias.

Baixo a
moderado

Qualquer um dos fatores:
Alto - T-escore igual ou inferior a -2,5 DP ou
- T-escore entre -1,0 e -2,49 DP e alto risco de fratura no FRAX® ou fratura prévia.

Um ou mais dos seguintes fatores:

-Fratura por fragilidade nos ultimos 12 meses ou

-Multiplas fraturas ou

-Fraturas durante o tratamento ou

-Fraturas em uso de medicamento que altera o metabolismo dsseo ou
-T-escore inferior a -3,0 DP ou

-Muito alto risco de fratura no FRAX® ou

-Risco de queda aumentada

Muito alto




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

Foi avaliado risco de fratura pela ferramenta FRAX®? SIM NAO

Se SIM, assinalar o resultado obtido:

Fraturas de quadril: Fraturas maiores:
Baixo risco Baixo risco
Zona intermediaria Zona intermediaria
Alto risco Alto risco

1 Muito alto risco Muito alto risco

INFORMAR TODOS OS TRATAMENTOS PREVIOS REALIZADOS E OS ATUAIS:

Medicamento utilizado Tempo de uso Falha. Contraindica¢ao?
terapéutica?
Inicio: SIM SIM
Fim: | NAO NAO
Inicio: SIM L SIM
Fim: NAO NAO
Inicio: SIM SIM
Fim: NAO NAO
Inicio: | SIM SIM
Fim: | NAO NAO
Inicio: SIM . SIM
Fim: NAO NAO
Inicio: SIM SIM
Fim: | NAO NAO

PARA SOLICITACAO DE ACIDO ZOLEDRONICO:

Paciente apresenta intolerancia ou dificuldades de degluticdo dos
bisfosfonatos orais?

SIM NAO\

DETALHAR (Paciente possui estenose, acalasia, DRGE importante ou outras situagdes clinicas que
comprometam a absor¢ao):
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8 | PARA SOLICITAGAO DE ROMOSOZUMABE, INFORMAR:

8.1 Paciente com 2 ou mais fraturas osteoporéticas apesar do uso dos demais

. ;. SIM
medicamentos preconizados no protocolo (minimo 1 ano de uso)?
8.2 Paciente com 1 fratura osteopordtica apds minimo de tratamento de 1 ano com SIM
demais medicamentos preconizados no protocolo?
8.3 Paciente com perda significativa de densidade mineral éssea (redugdo de mais SIM

de 5% em qualquer sitio no intervalo avaliado)?

Se SIM em qualquer uma das alternativas: apresentar exames que comprovem.

9 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.
Data de preenchimento: / /.

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 15/01/2026
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