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a—2 Plano Terapéutico — Doenca de Paget Ossea
Planserv Caro (a) Doutor (a), solicitamos as informagdes abaixo relacionadas, para
r _ orientagao dos auditores médicos do PLANSERYV, sobre o procedimento
AR O R A R terapéutico indicado para nosso (a) beneficiario (a).

| - Identificacdo do Médico Assistente

1. Nome 2. CRM 3. Celular
4. Reumatologista? 5. Telefone
[lsim LINAO [] Residéncia em Reumatologia [ Titulo de Especialista ABM/SBR

1. Declaro que sou responsavel pela supervisdo deste tratamento e prestarei ao beneficiario, a vigilancia sanitaria e a equipe envolvida na administragcao
do medicamento as informacdes médicas que se fizerem necessarias.

2. Autorizo os auditores médicos do PLANSERYV a consultarem o prontudrio médico mantido no meu servigo para informacdes complementares.

3. A critério médico o beneficiario podera ser contatado para maiores esclarecimentos.

Il - Identificagdo do Paciente

1. Nome do Paciente 2. Telefone

11l — Histérico do Tratamento

Data do Diagnéstico

Medicamento Posologia Periodo

1. Més/Ano / a |/
2. Més/Ano / a |/
3. Més/Ano / a |/
4. Més/Ano / a |/
1V Registro de Exames

Exames Valor Data da realizagao
1. Fosfatase Alcalina (U/L): I

2. Calcemia (mg/dL): /I

3. Creatinina (mg/dL): /I

V — Descrever sucintamente principais manifestagdes e complicacdes relacionadas a Doenca de Paget

VI — Doencgas Associadas:

VII — Prescricdo Médica de Agente Bioldgico

Medicamento: Posologia:

Assinatura e carimbo do médico assistente: Data:

Para iniciar tratamento anexar a este relatorio:

1. Copia de exame radiologico das areas comprometidas (até 1 ano de realizado);

2. Copia de laudo de cintilografia 6ssea (até 1 ano de realizado);

3. Cépia de exames laboratoriais: creatinina sérica, fosfatase alcalina e dosagem de célcio;
4. Termo de Consentimento informado assinado pelo paciente e pelo médico assistente.




