SUS SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

Documentacao necessaria para abertura de processos para medicamentos do

C

omponente Especializado — Diabetes - Analogo da Insulina de Longa Duracao

Copia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento

Copia do CPF (facultativo)

Copia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o endereco estiver em nome de
familiares (conjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (copia da certiddo de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer cépia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer
declaracao do proprietario do imdvel, com cépia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.
Copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal de saude)

Procuracao para representantes de usuarios. Levar documento de identificacdo com a mesma assinatura da
procuracdo e copia do documento de identidade do representante.

Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentragdo, posologia, tempo
de tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data.

LME - Laudo para Solicitacdo/Autorizacdo de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. E obrigatério o
preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartdo nacional de saude do mesmo.

Termo de Consentimento Informado datado, carimbado e assinado pelo médico e pelo paciente.

Exames comprobatdrios do diagndstico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura e continuidade de processo para:

SITUAGAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZAGAO S0
Medicamentos (12 vez) (Renovagao de Exames) .
Especialista
- Glicemia de jejum e E10/E11
hemoglobina glicada; E10.2/E11.2
Periodicidade: trimestral e em E10.3/E11.3
. I L . pacientes controle glicémico E10.4/E11.4
DIABETES - ANALOGO DA| - Glicemia de jejum (validade 3 meses); dentro das metas, E10.5/E11.5
INSULINA DE LONGA - Hemoglobina glicada (validade 3 meses); semestralmente. E10.6 / E11.6
DURAGAO DIABETE - Copia da automonitorizagdo glicémica registrada E10.7 / E11.7
MELITO TIPO 2 manualrr]ente ou impressa por um periodo minimo de 30 - Cépia da automonitorizagio E10.8/ E11.8
(Protocolo Estadual) dias (validade 6 meses). glicémica registrada E10.9/E11.9
- Formulario para solicitagdo de insulina glargina manualmente ou impressa por
Insulina Glargina 100 U/mL | 100Ul/mL no tratamento da DM2 e seus exames | oroq0 minimo de 30 dias. Endocrinologista
(refil de 3mL) . adicionais a depender da condigGes clinica (LINK) Periodicidade: trimestral e em .
pacientes controle glicémico | Diabetes - analogo
dentro das metas, da insulina de longa
semestralmente. duracéo

(protocolo estadual)




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Insulinas de Longa A¢ao

Eu, (nome do (a) paciente), abaixo identificado (a) e

firmado (a), declaro ter sido informado(a) claramente sobre todas as indica¢des, contra- indicagles, principais efeitos colaterais e
riscos relacionados ao uso do medicamento Insulina de longa agdo preconizado para o tratamento da Diabetes tipo 2.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso o tratamento seja
interrompido. Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duavidas foram esclarecidas pelo médico

(nome do médico que prescreve). Expresso também minha concordancia e

espontdanea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a responsabilidade e os riscos por eventuais efeitos
indesejaveis decorrentes. Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento pode trazer os seguintes
beneficios: alivio dos sintomas, redugdo dos episddios hipoglicEmicos graves e redugdo das complicagGes. Fui também claramente
informado (a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos colaterais e riscos:

e Medicamento classificado na gestacdo como categoria C (pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes,
porém ndo ha estudos em humanos; o risco para o bebé nao pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que os
riscos). Contraindicagdes:

¢ A administracdo intravenosa de Insulina de longa acdo é contraindicada para pacientes hipersensiveis a quaisquer dos seus
componentes.

¢ A administracdo conjunta da Insulina de longa acdao com qualquer outra insulina é contraindicada.

e Deve-se evitar a diluigdo da Insulina de longa agao.

¢ A dose devera ser ajustada em pacientes com insuficiéncia renal ou hepatica. Reagdes adversas:

* Mais frequentes: hipoglicemia, ganho de peso, lipodistrofia no local da injecao, prurido, retencao de sddio e edema.

e Mais graves: hipoglicemia, hipocalemia e rea¢des de hipersensibilidade.

» Raras: reacdes anafilaticas. Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualguer momento, sem que este fato implique
qgualquer forma de constrangimento entre mim e meu médico, que se dispde a continuar me tratando em quaisquer circunstancias.
Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento em quaisquer
circunstancias para fins de pesquisa, desde que assegurado o anonimato. Declaro ter compreendido e concordado com todos os

termos deste documento. Assim, o faco por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta, minha e de meu médico.

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:__ /_ /




[ _ Sistema Unico de Satde
SUS BN - wministério da Satde
[ |

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 'ﬂ
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[— 1-NUmero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3 Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
\ ] kg
~ 4-Nome da Mae do Paciente® 6-Altura do_paciente®
§ ] cm
/ . . 8- Quantidade solicitada* N
7-Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més [4° més [ 5° més| 6° més
1
2
5
6
~ o CID-10* T 10- Diagnostico .
(. J
;o Anamnese* ~N
- _/
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?* A
ONAO  []SIM. Relatar:
\ J
13- Atestado de capacidade* )
A solicitacdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cadigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO El SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento
Nome do responséavel /
14- Nome do médico solicitante™
( ] 17- Assinatura e carimbo do médico* "
[15- Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante*] [ 16- Data da solicitacdo™ ]
J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente |:| Mae do paciente [JResponsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante
|:|Outro, informar nome: e CPF [

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
|:|Branca DAmareIa [ j
DPreta |:|Ind|'gena. Informar Etnia:
[Jrarda [dsem informagao [ ]

N

[ 21- Numero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

OcpF ou [JcNs L
[ 22- Correio eletronico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



