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FORMULARIO DE SOLICITAGAO — 25-HIDROXIVITAMINA D [25(0H)D]

Athena Saude — Gestao de Centros Médicos Proprios

LEIA ANTES DE PREENCHER

A dosagem de 25(0H)D NAO é recomendada para rastreamento populacional pela U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF,
2021), Endocrine Society (2024), Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) e Sociedade Brasileira de Patologia
Clinica (SBPC).

A solicitacao fora das indicagoes listadas abaixo sera glosada pelo setor de auditoria médica.

O profissional solicitante declara, ao assinar este formulario, ciéncia integral deste protocolo.

SEGAO 1 — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE (todos os campos obrigatorios)

Campo Preenchimento

Nome completo

Data de nascimento / / Idade: anos
Sexo biolégico O Masculino O Feminino

CPF . . -
Carteirinha / matricula

Telefone de contato () -

Plano / convénio

Unidade Athena de atendimento

Peso (kg) Altura (m): IMC:
Cor da pele (Fitzpatrick) glgnomoivovaowl

SEGCAO 2 — IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Campo Preenchimento

Nome completo

CRM /UF /

RQE (registro de especialista)

Especialidade

Unidade Athena

E-mail institucional

Telefone para contato da auditoria

SEGAO 3 — VERIFICAGAO DE DOSAGEM PREVIA (obrigatério)

Regra institucional: Repeticdo de 25(OH)D em intervalo inferior a 12 meses exige justificativa adicional (Segao 8) e anexagao do
resultado anterior. Em pacientes em reposigéo, intervalo minimo € de 3 meses apos inicio/ajuste de dose.

» O paciente ja realizou dosagem de 25(OH)D nos ultimos 12 meses?

[0 N&o, é a primeira dosagem

O Sim — data do ultimoexame: ____ /[ Resultado: ng/mL

[0 Desconhego (deve ser pesquisado em prontuario antes da solicitagdo)

» Caso “Sim”, justificar repeticao: O Monitorizagao de reposicao (minimo 3 meses desde inicio/ajuste) [ Mudanga clinica significativa
documentada O Outra:

SEGCAO 4 — INDICAGAO CLINICA (marcar pelo menos uma — somente as listadas sao autorizadas)

4.1 Doengas 6sseas e do metabolismo mineral

O Osteoporose densitométrica documentada (anexar laudo de DEXA)
[0 Osteopenia com fatores de risco adicionais

O Fratura por fragilidade prévia (especificar sitio):

[0 Raquitismo / osteomalécia (suspeita ou diagnostico)
O Hiperparatireoidismo primario ou secundario documentado
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O Hipocalcemia laboratorial confirmada (Ca total ou i6nico): mg/dL em / /
O Hipercalcemia em investigagdo etiologica
O Hipofosfatemia em investigacéo

4.2 Sindromes de ma-absorgéao

[0 Doenga celiaca confirmada (sorologia/biopsia)

O Doenga inflamatdria intestinal (Crohn / RCU) com atividade nos ultimos 12 meses
O Poés-cirurgia bariatrica — tipo: O Bypass [ Sleeve O Switch —data: _ /  /
O Pancreatite cronica / insuficiéncia pancreatica exocrina

[0 Sindrome do intestino curto / ressecgao intestinal extensa

O Fibrose cistica

4.3 Doenga renal / hepatica

[0 DRC estagio 23 (TFGe < 60 mL/min/1,73m?): valor atual
O Sindrome nefrética em atividade

[ Hepatopatia cronica Child-Pugh B/C

O Colestase cronica

4.4 Medicacgoes e doencgas que afetam metabolismo da vitamina D

O Uso crdnico de glicocorticoide sistémico (25 mg prednisona ou equivalente por 23 meses)
O Anticonvulsivantes (fenitoina, fenobarbital, carbamazepina) — duragéo:

O Antirretroviral (especificar):
O Antifungico azélico de uso cronico

[0 Rifampicina / colestiramina de uso crénico

[0 Sarcoidose / outra doenga granulomatosa (TB, histoplasmose, beriliose) — especificar:
O Linfoma diagnosticado

4.5 Outras situagdes reconhecidas
O Gestante em grupo de risco (especificar):
O Idoso (265 anos) com histérico de quedas recorrentes documentadas (22 em 12 meses)
O Lactente com aleitamento materno exclusivo e fatores de risco

O Pré-operatorio de cirurgia bariatrica (<90 dias da cirurgia)

4.6 Indicagao nao listada

O Indicagéo ndo contemplada acima — exige parecer prévio da auditoria médica institucional (preencher Segéo 9 e aguardar

autorizagdo)

SEGAO 5 — CID-10 OBRIGATORIO (minimo 1, mdximo 3)

Apenas CIDs compativeis com indicagdes da Segao 4 serdo autorizados.

CID Descricao

SECAO 6 — DADOS CLINICOS DE SUPORTE

6.1 Tempo de evolugdo do quadro/condigdo que motivou o pedido: meses
6.2 Sintomas/achados objetivos (marcar todos aplicaveis)

O Fratura por fragilidade

O Dor éssea focal documentada (ndo dor muscular difusa)

[ Deformidade 6ssea

O Fraqueza muscular proximal objetivada ao exame

[0 Tetania / parestesia / sinal de Chvostek ou Trousseau

[ Alteragbes laboratoriais ja documentadas (Ca, P, PTH, FA)
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O Quedas recorrentes documentadas (=2/ano em 265 anos)

[0 Outros:

6.3 Exames laboratoriais ja realizados na investigagao atual (anexar)
[ Cailcio total e idbnico — data: resultado:

O Fosforo — data: resultado:

0O PTH — data: resultado:

[ Fosfatase alcalina — data: resultado:

O Magnésio — data: resultado:

O Funcgao renal (creatinina/TFGe) — data: resultado:

O Albumina — data: resultado:

[0 DEXA — data: T-score coluna: fémur:

SEGAO 7 — CONDUTA TERAPEUTICA ATUAL

O Paciente nao esta em reposigao de vitamina D
[0 Paciente esta em reposigao:
* Principio ativo:
* Dose: Ul Frequéncia: O diaria O semanal [0 mensal [ outra:
* Datadeinicio: /[
+ Ultima dosagem de 25(OH)D ap6s inicio/ajuste: _ / /

resultado: ng/mL

SEGAO 9 — SOLICITACAO DE EXCEGAO (apenas se Secao 4.6 marcada)

9.1 Indicagao fora do protocolo:

9.2 Referéncia bibliografica que sustenta a solicitagao (diretriz, sociedade médica, artigo — citar formato Vancouver):

9.3 Parecer do Auditor Médico Institucional: OJ Autorizado [0 Negado [ Em analise Auditor responsavel:
CRM: Data: / / Assinatura:

SEGAO 10 — DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE DO SOLICITANTE
Declaro que:
[ Estou ciente de que 0 exame podera ser glosado caso a auditoria identifique inconsisténcia entre indicagao, CID e dados clinicos.

SECAO 11 — ASSINATURAS

Médico solicitante

Data / / Hora:

Assinatura/Carimbo

Auditor médico (uso interno)

Parecer [0 Autorizado [ Glosado [ Devolvido para complementagao

Data / /

Assinatura/Carimbo

Uso exclusivo da auditoria — nao preencher

Campo Conteudo
Protocolo de entrada

Score de aderéncia ao protocolo /100
Observagdes

Documento institucional — versao 1.0 — vigéncia a partir de 2026.



