
1 de 1 

 
 

RELATÓRIO MÉDICO PADRONIZADO 
- ESTRATÉGIAS PARA ATENUAR A PROGRESSÃO DA DOENÇA RENAL CRÔNICA- 

Portaria SAES/SECTICS/MS nº 11 - 16/09/2024 (Publicada em 26/09/2024) 

 

 
O(A)  Sr(a)  , 

está em acompanhamento regular em consultório médico, é portadora (a) de: 
 

⃝ N18.2 – Doença Renal Crônica estágio 2 
⃝ N18.3 – Doença Renal Crônica estágio 3 

⃝ N18.4 – Doença Renal Crônica estágio 4 
⃝ N18.5 – Doença Renal Crônica estágio 5 

 

I) MEDICAMENTOS PRESCRITOS: 
 

a. Tratamento Prévio (anterior à inclusão de Dapagliflozina): 
 

⃝ Maleato de Enalapril → disfunção renal leve: dose inicial 5-10 mg/dia; disfunção renal moderada: dose inicial 2,5-
5 mg/dia; disfunção renal grave: dose inicial 2,5mg nos dias de diálise (medicamento dialisável); 

⃝ Captopril → Dose recomendada: 25 mg a cada 8 horas, administradas 1 hora antes das refeições. Nefropatia 
diabética e insuficiência renal leve e moderada: doses de 75-100 mg/dia divididas três vezes ao dia. Insuficiência 
renal significativa: dose inicial reduzida e titulação lenta; 

⃝ Losartana potássica → dose recomendada: 50mg 1x/dia, podendo ser aumentada para 100mg 1x/dia (não 
dialisável); 

⃝ Espironolactona → dose recomendada: 25-50mg 1x/dia (não dialisável);  
⃝ Dapagliflozina → dose recomendada: 10 mg 1x ao dia a qualquer hora. 

 
II) CRITÉRIOS DO PCDT/MS: 

 
Assinalar condição clínica do paciente: 
⃝ Paciente com Doença Renal Crônica: Taxa de Filtração Glomerular = __________________ mL/min (enviar cópia 

do exame de cretinina sérica com estimativa de taxa de filtração glomerular) 
⃝ Paciente diabético (enviar cópia exame que comprove diagnóstico) 
⃝ Paciente não diabético (enviar cópia do exame Relação albumina/creatinina urinária - RAC > 300mg/g) 

 
Paciente apresenta: 
⃝ Eventos adversos ao medicamento. 

Quais?____________________________________ 
⃝ Sucesso no transplante renal 
⃝ Início de terapia substitutiva 

⃝ Hipertensão arterial (HAS) 
⃝ Diabetes 
⃝ Insuficiência cardíaca (IC) 

 
III) DEMAIS CONDIÇÕES RELEVANTES: 

 

 

 
DADOS DO MÉDICO PRESCRITOR 
NOME:    

 
 

CRM/DF:  DATA:   

TELEFONE PARA CONTATO:  INSTITUIÇÃO:    
 

______________________________________________ ____________ 
 ASSINATURA DO MÉDICO ASSISTENTE E CARIMBO 


