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CAPESESP

AVALIACAO DE RISCO DE FRATURAS E INDICAGCAO DE TRATAMENTO

- OSTEOPOROSE -

DADOS DO BENEFICIARIO

Nome do Beneficario Matricula / Dependente CPF

Idade Sexo Peso (kg): Telefone celular E-mail
( )F ( )M]Altura(cm):

CID 102 edigdo
T-Score:

( )M80 ( )ms1 () ()

Outras informagdes:

PARA PREENCHIMENTO DO MEDICO ASSISTENTE

Declaro, para fins de concessdao de Auxilio-Medicamento de Uso Continuo pela CAPESESP, que o beneficidrio do
CAPESAUDE acima identificado é portador de Osteoporose, possuindo histérico de um ou mais fatores que podem
elevar o risco de fraturas, assinalados a seguir:

) DMO <-2,5

) Histérico de fratura associada a fragilidade dssea

) Sexo feminino

) Histéria de fratura em familiar de primeiro-grau ) Alcoolismo

) Histdria de osteoporose em familiar de primeiro-grau ) Perda de estatura (acima de 2,5 cm) ou hipercifose

( () Tabagismo

( (
( (
( (
( (
( ) Raca branca, asiatica ou caucasica (ndo-hispanica) ( ) Doenca associada a perda de massa Ossea
( (
( (
( (
( (
( (

) Baixo peso (< 56,7kg) ou IMC < 19
) Baixa ingesta de calcio ( ao longo da vida)

) Idade avancada (acima de 65 anos) ) Medicag¢Oes associadas a perda de massa dssea*
) Tratamento com corticosterdides ) Quedas frequentes
) Insuficiéncia estrogénica ou menopausa precoce ) Baixa capacidade fisica

) )
) )
* exceto corticosterdides
Em funcdo do exposto, hd indicacdo de tratamento continuo com o seguinte medicamento, cuja prescricao
encontra-se em anexo:

() Acido Zoledronico (Aclasta®) - administracdo anual - A concessio do beneficio de medicamento Aclasta® de uso
continuado para Osteoporose tera duragdo maxima de 03 (trés) anos. Nos casos em que houver indicagdo clinica do médico solicitante
para utilizagdo do medicamento por periodo superior, podera ser solicitada justificativa técnica complementar a ser fornecida pelo médico-
assistente, bem como parecer de outro especialista, podendo, a critério da Operadora, ser autorizado o fornecimento do medicamento de
uso continuado para Osteoporose por periodo superior a 03 (trés) anos.

() Denosumabe (Prolia®) - autoaplicacdo subcutanea com administracao semestral - Em relagio ao Denosumabe
(Prolia®), o paciente esta ciente que é uma medicagdo subcutdnea autoaplicivel em domicilio cuja orientagdo deve ser previamente

fornecida pelo médico solicitante.

LOCAL E DATA CARIMBO/ASSINATURA/ CRM E CPF DO MEDICO
AUTORIZACAO DO TITULAR / BENEFICIARIO

Autorizo receber contato telefonico e/ou e-mail (conforme dados constantes neste formulario) para
participar dos Programas de ades3o ao tratamento: Programa Osteolink - Acido Zoledrdnico (Aclasta®) ou
Programa Saude Ossea - Denosumabe (Prolia®).

ASSINATURA DO TITULAR ASSINATURA DO BENEFICIARIO (se diferente do TITULAR)




