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PCDT: DOENCA DE PAGET
CID 10: M88.0, M88.8

1. Medicamentos

Acido Zoledrénico 5 mg/100 mL solug&o injetavel;
Calcitonina 200 Ul spray nasal (por frasco);
Risedronato 35 mg (por comprimido).

2. Documentos a serem apresentados (Original e cépia)

2.1. Documentos pessoais

v’ Carteira de Identidade — RG;

v' Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

v' Cartdo Nacional de Salde — CNS;

v' Comprovante de Residéncia com CEP;

v Declaracdo Autorizadora + RG e CPF (caso deseja autorizar representante para cadastrar e
receber o(s) medicamento).

2.2. Documentos a serem emitidos pelo Médico:

SOLICITACAOQ INICIAL

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

() Notificac&o de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

( ) Laudo Médico, com descrigdo clinica detalhada dos sinais e sintomas informando se o
paciente possui outras doencas concomitante e o0s tratamentos farmacoldgicos utilizados
atualmente pelo paciente;

( ) Termos de Esclarecimento e Responsabilidade

Para Acido zoledrénico:
() Relato médico com contraindicagdo aos bisfosfonatos orais em fungédo de dismotilidade
esofagica ou impossibilidade de manter-se ortostase apés ingestao dos comprimidos -

RENOVACAO A CADA SEIS MESES

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

() Notificac&o de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

( ) Laudo Médico, com descri¢do clinica detalhada dos sinais e sintomas informando se o
paciente possui outras doencas concomitante e 0s tratamentos farmacolégicos utilizados
atualmente pelo paciente.

2.3. Exames Obrigatorios

SOLICITACAO INICIAL

Para Acido zoledrénico e Risedronato:

() Copia da dosagem de Célcio sérico;

() Copia do exame de dosagem de Paratohorménio (PTH);
() Cépia do laudo Radiolégico.




GOVERNO
DA PARAIBA

CEAF-Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
TELEFONE: (83) 99114-0673

SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

Para Calcitonina:

() Copia da dosagem de Célcio sérico;

() Cépia do exame de dosagem de Paratohormdnio (PTH);

() Cépia do exame de Taxa de filtracdo glomerular (resultado do clearence de creatinina ou
calculavel pela creatinina sérica);

() Copia do laudo Radiolégico
O resultado de exames garante uma correta avaliagdo de como o medicamento esta agindo no seu organismo. Em
alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.
Outros exames poderéo ser solicitados posteriormente a etapa de cadastro pelo Avaliador.

RENOVACAO A CADA SEIS MESES
() Copia do exame de dosagem de Fosfatase alcalina sérica

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada sendo o médico especialista correspondente
a patologia, regularizados no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

4. Parareceber os medicamentos

O Usuario ou seu Representante legal deve comparecer ao servico munido de documento de
identificacdo com foto, Cartdo Nacional do SUS e Cartao do Usuario.

5. Observacgdes:

1. A resposta a Solicitacdo serd emitida em até 20 (vinte) dias uteis;

2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos 0s
campos preenchidos de forma legivel em acordo com a legislagéo vigente;

3. Regras estabelecidas pela Portaria de Consolidagdo n°. 6, de 28/09/2017 e Portaria Conjunta
N° 2, de 17 de janeiro de 2020 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
tratamento da Doenca de Paget.

Se por algum motivo, ndo usar o medicamento, devolva-o ao
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.




