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L (identificagdo unidade de salde) )

Formulario para Dispensacao de Vitamina D3 1000 Ul/Gota
Solucao Oral (colecalciferol)

1. Identificacdo do(a) usuario(a)
Nome/Nome Social:
Raca/Cor: ( ) Amarelo ( ) Branco ( )Indigena( )Pardo( ) Preto
Sexo: () Masculino ( ) Feminino ( ) Intersexo CNS:
Data de Nascimento: / /

2. Medicamento
Vitamina D3 1000 Ul/gota - solug¢ao oral

3. Elegibilidade

( ) Inicio do tratamento: usuario com idade igual ou maior a 60 anos e dosagem
sérica de vitamina D3 menor ou igual a 30ng/dL.

( ) Manutencao: usuario com idade igual ou maior a 60 anos e em reposicao de
vitamina D3.

3.1. Recomendacao

Na suplementacao de vitamina D3 recomenda-se repetir o exame a cada 6
meses para acompanhar a evolucdo dos niveis e adequar, se necessario, de
acordo com a dosagem sérica e condic¢ao clinica do individuo.

4. Identificacdo do prescritor
Nome:

Conselho de Classe n°:
Assinatura:

5. Identificacdo do dispensador
Autorizado Data: / /
( )Sim ( )Nao Motivo:

A prescricdo e dispensagao deverdo obedecer as disposicdes da Portaria SMS.G n® 440/2023 que normatiza a prescri¢do e dispensagéo de
medicamentos no ambito das Unidades pertencentes ao Sistema Unico de Satide (SUS) sob gestao municipal. NOTA TECNICA Consolidadora
N°01/2026 - PORTARIASMS.G N° 19 - 09/04/26 COMENTADA, com Documento técnico - Protocolo para dispensacao de Vitamina D (Clecalciferol)
elaborado pela Area Técnica de Salide da Pessoa Idosa, Assisténcia Farmacautica e colaboradores da rede Municipal de Saide de S&o Paulo.
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