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RISEDRONATO, RALOXIFENO E CALCITONINA

Via original doLAUDO MEDICO para solicitagcdo de medicamentos preenchida eaassi

por medicogspecialistapara a patologia em questao.
Obs.: TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS!

Receita Médica contendo o nome do medicamento (Denominac¢do CoBrasileira =
nome _generico), sua apresentacdo, forma de adragést dosagem diaria e data.

Cépia deExamescomplementares mais recentes que comprovem atagéoi ou seja, que

confirmem o diagndstico:
- PARA TODOS OS MEDICAMENTOS:
» Densitometria 6ssea do fémur proximal ou colunaxame radiolégico que comprove
fratura de baixo impacto no fémur, quadril ou Viérde
e Calcio no sangue
» Calcio na urina (calciuria de 24 horas)
- Para Risedronata Clearence de creatinina e BHCG para mulheresladeifértil.

Copia dos Documentos Pessoail® pacienteR.G. e Cartdo do SUS Cépia dos documentos
pessoais do responsavel pelo recebimento do meeintaptaso o paciente esteja

impossibilitado de fazé-lo.

Copia do comprovante de residénciéonta de agua, luz ou telefone) em nome do pcien
semelhante ao endereco anotado no Laudo MédicomalDeclaracdo de Residéncia.

Via original do TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO e demais documentos
exigidos pelos Protocolos Técnicos do Ministério $iaide ou da Secretaria de Estado de

Saude/MS.

PREENCHER CID-10 COM 3 DIGITOS E UTILIZAR NOME GENE RICO DO(S)
MEDICAMENTO(S)

Qualquer solicitacdo de medicamentos devera estaredacordo com a Portaria
GM/MS 1.554 de 30 de julho de 2013, e suas atualipes futuras, ndo sendo aceito 0s
pedidos identificados pelo nome comercial.

ATENCAO: Solicitacdes incompletas e (ou) ilegiveisio serdo protocoladas!




