
1.  Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado

da Assistência Farmacêutica  original,  preenchido de forma completa e legível  pelo médico

responsável pelo atendimento ao paciente.

2.Prescrição de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legível, pelo 

médico responsável pelo atendimento ao paciente.

3.Cópia de documentos pessoais do paciente

 Documento de identidade;
 Comprovante de residência com CEP;

 Cartão Nacional de Saúde (CNS).

      4. Cópia dos exames:

◦ Laudo radiológico das áreas acometidas;
◦ Dosagem sérica – cálcio;
◦ Dosagem sérica – fosfatase alcalina.
◦ Dosagem sérica – PTH (paratormônio);
◦ Descrição clínica detalhada dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente

5.   Termo de Esclarecimento e Responsabilidade  

CALCITONINA - Doença de Paget – Osteíte DeformanteCALCITONINA - Doença de Paget – Osteíte Deformante
 50 UI injetável e 100 UI Injetável (por ampola); 200 UI spray nasal (por frasco)

Portaria nº 456, de 21 de maio de 2012 (Protocolo na íntegra)

InformaçõesInformações

  CIDsCIDs: M88.0, M88.8

                        Grupo de Financiamento:Grupo de Financiamento:    2

  Documentação NecessáriaDocumentação Necessária

  1º Solicitação1º Solicitação

http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/junho/12/TER-pcdt-doenca-de-paget-livro-2013.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/abril/02/pcdt-doenca-de-paget-livro-2013.pdf


1. Laudo de Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do Componente Especializado da  

Assistência  Farmacêutica  original, preenchido  de  forma  completa  e  legível  pelo  médico

responsável pelo atendimento ao paciente .(trimestralmente).

2. Prescrição de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legível, pelo

médico responsável pelo atendimento ao paciente (trimestralmente).

3. Cópia dos exames

           Semestralmente:

◦ Dosagem sérica – fosfatase alcalina.

  RenovaçãoRenovação

http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18143831-20120301162752lme-solicitacao-manual.pdf

