SA® SEBASTIAS®

PREFEITURA DE SAO SEBASTIAO

ESTANCIA BALNEARIA ESTADO DE SAO PAULO

RELATORIO MEDICO DE SOLICITACAO DE INSULINAS ESPECIAIS

1. DADOS DO PACIENTE

Nome:

Sexo: Masculino () Feminino () Data de Nascimento: / /
Cartdo SUS: Unidade de Saude:

Endereco:

Diabetes tipo: CID: __ Data do Diagnéstico: / /

2. CRITERIOS DE INCLUSAO:
Pacientes diabéticos tipo 1:

Os pacientes diabéticos tipo 1 atenderdo aos critérios estabelecidos no
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para a Dispensacédo de Analogo de
Insulina Basal. Serdo exigidas dosagens de peptideo C e Anti-GAD para
confirmacéo de diagnéstico que sera realizado pelo médico endocrinologista no
ato da consulta médica.

Pacientes diabéticos tipo 2:

Os pacientes diabéticos tipo 2 atenderdo aos critérios estabelecidos no
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para a Dispensacao de Analogo de
Insulina Basal. Esses critérios serdo definidos de acordo com avaliacdo do

médico endocrinologista no ato da consulta médica.

Assinalar quais dos critérios abaixo o paciente se enquadra:

( ) Uso prévio por pelo menos 6 meses de insulina NPH,;

( ) Hipoglicemia moderada de repeticdo (caracterizado por sintomas
adrenérgicos e/ou neuroglicopénicos com frequéncia igual ou superior a 2 dias
com prejuizos as atividades rotineiras, prejudicando a qualidade de vida);

( ) Diagnéstico de diabetes labil;

( ) Apresentar lipodistrofia insulinica em dois ou mais locais;

( ) Mau controle persistente pela andlise laboratorial baseando em niveis de

HbAlc um ponto acima do preconizado para a idade de acordo com o protocolo;



( ) Resisténcia imunoldgica as insulinas humanas;

( ) Outras situacdes especiais estabelecidas no protocolo clinico.

3. AVALIACAO FARMACOTERAPEUTICA:

Insulinas e Medicamentos previamente utilizados:

Motivo da Suspenséo:

4. J USTl FlCATlVA PA RA SOL | ClTA CAO Descrever justificativa de acordo com critérios de inclusao

5. 12 SOLICITACAO TRANSCREVER OS RESULTADOS DOS EXAMES:

Glicemia em Jejum: mg/dL Data: / /

Glicemia P6s-Prandial: mg/dL Data: / /

Hemoglobina Glicada: % Data: / /




6. INSULINA PRESCRITA

) GLARGINA (LANTUS)

) ASPARTE (NOVORAPID)

) ASPARTE + NICOTINAMIDA (FIASP)
) DEGLUDECA (TRESIBA)

N N N N

Prescricao:

NAO SUBISTITUI A PRESCRIGCAO MEDICA DO PACIENTE

Assinatura e Carimbo

Data: / /

SOLICITACAO: ( )DEFERIDA ( ) INDEFERIDA

Motivo do

indeferimento:

Farmacéutico Responsavel

Data: / /




