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FORMULARIO PRE - APLICAGAO
DE ACIDO ZOLEDRONICO

DATA: / /

DADOS DO PACIENTE

NOME:

DATA DE NASCIMENTO: / / SEXO:( )M ( )F
DADOS DO MEDICO RESPONSAVEL

NOME:

SERVICO: TELEFONE:

ORIENTAGCOES AO MEDICO ASSISTENTE:

Para aplicacao de acido zoledrénico prescrito faz-se necessario:

*Preenchimento deste formulario

*Garantir reposicao de calcio e vitamina, com niveis de vitamina D 250H acima de 30
*Paciente apresentar taxa de filtragcao glomerular acima de 35 mL/min/1,73 m2

*Apresentar os seguintes exames com validade <90 dias da data da aplicagao: calcio,
albumina, VITD250H e creatinina.

* Pacientes com arritmia cardiaca (ex: fibrilagao atrial) e/ou cardiopatia com alto risco de
arritmia devem ter aplicagao realizada a nivel hospitalar ou em centros de infusdo
especializados.

DADOS CLINICOS (Devera ter todos os itens preenchidos pelo médico assistente)

1. Paciente faz uso de suplementacgao de calcio e vitamina D?

2. ()Sim () Nao

3. CREATININA SERICA: (DATA:___ | 120 )

TAXA DE FILTRAGCAO GLOMERULAR (TFG) ESTIMADA: ML/MIN

(Preferéncia CKDEPI) Site para calculo: https://sbn.org.br/medicos/utilidades/calculadoras-
nefrologicas/ckd-epi-2021)

4. Paciente apresenta alguma arritimia cardiaca (ex: fibrilagao atrial) e/ou cardiopatia
com alto risco de arritmia?

()Sim () Nio

Declaro que as informagdées acima prestadas sao verdadeiras, e assumo a inteira
responsabilidade pelas mesmas

Carimbo e assinatura do médico assistente Telefone para contato


https://sbn.org.br/medicos/utilidades/calculadoras-nefrologicas/ckd-epi-2021
https://sbn.org.br/medicos/utilidades/calculadoras-nefrologicas/ckd-epi-2021

