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FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE OMEPRAZOL 20 MG
Este formulario deve ser preenchido nos casos de tratamento com IBP por duracao superior a 8
semanas de tratamento

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome

Data de nascimento: / /

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
CID
Diagnostico

Duracéo de tratamento com IBP

Termo de ciéncia: Os antissecretores podem mascarar sintomas de cancer gastrico. Assim, com a melhora
dos sintomas apds o uso do medicamento pelo tempo adequado, é recomendado avaliar a possibilidade de
reducdo de doses ou substituicdo por farmacos de outras classes.

As seguintes situacdes clinicas sdo consideradas potenciais como consequéncia do uso prolongado de IBP, a
saber: hipergastrinemia, infecdo por Clostridium difficile e outras infec¢fes entéricas como salmonela e
campylobacter, colonizacdo intestinal por micro-organismos multirresistentes, gastrite atrofica cronica, colite
microscopica, doenga inflamatéria intestinal, hipomagnesemia, reducdo da absor¢do de célcio e risco de
fraturas, dificuldade na absorcdo de vitamina B12 e de ferro, nefrite intersticial aguda, aumento do risco de
doenca renal crénica e lupus induzido por IBP.

Outras situagdes com menor evidéncia, no entanto, que merecem atencéo sao o possivel aumento do risco de
infec¢do por COVID-19, a incidéncia de deméncia e a pneumonia, relacionados ao uso de omeprazol
Destaca-se algumas interacGes medicamentosas importantes com o omeprazol, que podem causar aumento do
risco de toxicidade dos farmacos utilizados concomitantemente, como 0s benzodiazepinicos, a digoxina e a
carbamazepina. Além disso, pode ocorrer aumento do efeito anticoagulante da varfarina, com risco de
sangramento, e a redugdo da acdo antiplaquetaria do clopidogrel, com risco de eventos tromboembdlicos,
guando associados aos IBP.

Declaro que estou ciente das informagdes por mim prestadas e das recomendagdes recebidas, dos efeitos
colaterais e da necessidade de acompanhamento clinico.

Meédico: CRM: Especialidade:
Local de trabalho: Telefone:
Data: / /

Carimbo e assinatura do médico Paciente ou responsavel




