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8 FONDO NACIONAL Vigencia: 01/05/2020

Formulario de solicitud de DOSIS posterior para tratamiento con SEVELAMER
(Pacientes en dialisis cronica)

Fecha de solicitud : I/

Nombre del paciente C.l.
Edad: _ afios Sexo: [JFemenino [JMasculino

Institucién de origen IMAE:

MEDICO SOLICITANTE:

CP.: Nombre Eirma

SITUACION CLINICA ACTUAL:

Fosforemiaactual: _ ,  mg/dL

Recibe otras medicaciones? [INe TSI
Cual? (1 Vitamina D2 [ Vitamina'B3 [ "Caleitriol 1 Paricalcitol [ Cinacalcet/Sensipar

Adhiere adieta? [1No [ISi

Adhiere a dosis indicada de Sevelamer? [INo [1Si

Efectos adversos,atribuibles.a Sevelamer? [TNo [ISi

Cudl/es?  MNauseas 1 Vémitos
71 Diarrea [l Flatulencia
¥Dispepsia 1 Dolor abdominal
.. Constipacion [1 Fecaloma
{1 Obstruccion/perforacion intestinal T leo

"1 Disfagia hipersensibilidad

Confirmo que NO hay medicacion (Sevelamer) acumulada a nombre de este paciente en el
servicio? [1Si [1No
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TRATAMIENTO CON SEVELAMER:

Dosis previa: ____ mg/dia

Dosis solicitada: _~~~~~ mg/dia

CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES:




