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F Redicing Allamente Especiaiirado

Formulario de solicitud de INICIO de tratamiento con SEVELAMER para
pacientes en didlisis crdnica

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:

Tipo de didlisis: [ Hemodidlisis LI DPCA Fecha de’ingreso a plan de sustituciéon: __/ /
Fosforemia: Actual: ___, _mg/dL
Mes previo: % mg/dL
2 meses previos: ., mg/dL
PTHi: __ __ _ _ ,_£pg/mk Fecha / /
Calcemia: __ _“,  mg/dL Fecha [/ |/
KTIV: . s Fecha__ [/ [/

Contraindicaciones para quelantes calcicos? [1No [1Si

Cual? ™Hipercalcemia [ Calcificaciones extradseas

Recibe otras medicaciones? [INo [ISi

Cudl? 11 Vitamina D2 [1 Vitamina D3 [] Calcitriol 1 Paricalcitol 1 Cinacalcet/Sensipar

Adhiere adieta? [INo [ISi
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TRATAMIENTOS PREVIOS

Recibia previamente sevelamer? [1Si [ No

Dosis previa: ____ mg/dia

TRATAMIENTO SOLICITADO:

Dosis solicitada de Sevelamer: ~ mg/dia

CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES:




