[image: image3.png]SIS
ceeeeeee. GERVIZIO SANITARIO REGIONALE
ceeeeeees ENILIA-ROMAGNA

Azienda Ospedaliero - Universitaria di Ferrara



                
[image: image4]               [image: image5.jpg]SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara





SCHEDA TERAPEUTICA PER LA PRESCRIZIONE DI RANELATO DI STRONZIO 

Ambulatorio/U.O.:________________________________
Data _____________
	Cognome.................................................................
	Nome................................................................

	Data di nascita........................................................
	Comune di residenza ...........................................

	Codice fiscale .........................................................
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Indicazione autorizzata:

Trattamento dell’osteoporosi severa:
nelle donne in postmenopausa, negli uomini adulti, ad alto rischio di fratture, per i quali il trattamento con altri medicinali approvati per la terapia dell’osteoporosi non sia possibile a causa, ad esempio, di controindicazioni o intolleranza. Nelle donne in postmenopausa il ranelato di stronzio riduce il rischio di fratture vertebrali e dell’anca.
PARAMETRI DA MONITORARE:
· Rischio di insorgenza di patologie cardiovascolari nel paziente prima di iniziare il trattamento e ad intervalli regolari, generalmente ogni 6 ‐ 12 mesi.

CONTROINDICAZIONI: 

· Cardiopatia ischemica, malattia arteriosa periferica e/o malattia cerebrovascolare, accertata, in atto o pregressa, o ipertensione non controllata

AVVERTENZE:

· Interrompere il trattamento se il paziente sviluppa cardiopatia ischemica,malattia arteriosa periferica, malattia cerebrovascolare o se l’ipertensione non è controllata.
Dose /die ________________________        Durata della terapia (max 6 MESI)_____________________

( prima prescrizione                ( prosecuzione terapia
( Associazione con Calcio + Vitamina D3


MOTIVAZIONE NON UTILIZZO BIFOSFONATI:
(inefficacia

(intolleranza, specificare manifestazioni ________________________________

(controindicazioni, specificare ________________________________________









Timbro e firma del medico prescrittore
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Ranelato di stronzio 2 g granulato per sospensione orale
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DA SEICENTO ANNI GUARDIAMO AVANTI.
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