GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Documentacdo necessaria para abertura de processos para medicamentos do
Componente Especializado — DIABETE MELITO TIPO 2

Cédpia da carteira de identidade ou certidao de nascimento

Cépia do CPF (obrigatério)

Cépia do comprovante de residéncia atual em nome do PACIENTE. Quando o endereco estiver em nome de
familiares (c6njuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (cépia da certiddo de casamento,
nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer cdpia do contrato de aluguel ou, na auséncia deste, trazer
declaracdo do proprietario do imdvel, com cdpia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local.
Cépia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal de saude)

Procuracdo para representantes de usuarios. Levar documento de identificacdo com a mesma assinatura da
procuracgdo 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) cartdao 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:

. . ~ ID-1
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO I\CII:édic?)
Medicamentos (12 vez) (Renovacgao de Exames) .
Especialista
- Formulario especifico para analise de fornecimento de| _ Hemoglobina dlicada e
Dapagliflozina e os exames e/ou laudos conforme exigido pelo Glicemia emg'e'um 9 E11.2
formulario de acordo com preenchimento de dados (validade 3 1 E11.3
DIABETES MELITO TIPO 2 |meses); - - Periodicidade: semestral ou E11.4
(Protocolo MS) - Formulério Dapaglifozina se houver alteragio de dose E11.5
E11.6
- Hemoglobina glicada (validade 3 meses); E11.7
; . 2 . - Valor do Clearance de :
Dapaglifiozina 10mg comp Glicemia em jejum (validade 3 meses); Creatinina estimado com E11.8
- Valor do Clearance de Creatinina estimado com descrigdo = . o E11.9
. . . descri¢cao da férmula utilizada :
da férmula utilizada acompanhado da coépia do exame de .
. o s acompanhado da cépia do
*Atualizado em 28/02/2024 ~ [creatinina sérica ou exame de Clearance de creatinina exame de creatinina sérica ou Endocrinologista
(validade 3 meses); exame de Clearance de (Preferencialmente)
creatinina
Periodicidade: anual




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
Dapaglifozina 10mg

Eu, , declaro ter sido informado (a) claramente sobre

beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de dapagliflozina, indicados para o tratamento
da Diabete Melito tipo 2.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo (a) médico (a) (nome do médico que prescreve).
Expresso também minha concordancia e espontdnea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a
responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis.

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o (s) medicamento (s) que passo a receber pode (m) trazer os seguintes
beneficios:

- prevencado das complicacdes da doenca;

- controle da atividade da doenca;

- melhora da capacidade de realizar atividades funcionais; e

- melhora da qualidade de vida.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagGes relativas ao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato. ( ) Sim ( ) Nao
Meu tratamento constara de um ou mais dos seguintes medicamentos:

( ) Dapaglifozina

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:__ / /




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SUS SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE INIBIDOR DE SGLT2 PARA O TRATAMENTO DE DIABETE MELITO TIPO 2
Paciente: Idade: anos Sexo:( )M ( )F

= QOs processos serdo avaliados conforme critérios do PCDT-MS de Diabete Melito Tipo 2, portaria SECTIS/MS N2 7, de 28 de fevereiro de 2024.
"= Nos casos de preenchimento incompleto, este formuldrio sera devolvido para adequagdo e posterior avaliagdo.

1. Tempo do Diagnéstico de Diabetes Mellitus: ano(s)
2. Dosagem de Hemoglobina glicada sérica: % (validade 90 dias). Anexar exame.
3. Taxa de filtragao glomerular estimada: mL/min/1,73 m? (validade 90 dias - calculada pela equacio CKD-EPI). Anexar exame.

4. Paciente tabagista: ( ) sim ( ) ndo

5. Quanto a comorbidades, paciente possui:
o Hipertensdo Arterial Sistémica: ( ) sim( ) ndo
o Dislipidemia: ( )sim( ) ndo

o Doenga Cardiovascular Estabelecida ( ) sim ( ) ndo. Se a resposta for SIM, devem ser anexados os exames comprobatérios

de infarto agudo do miocdrdio prévio, cirurgia de revascularizagdo do miocdrdio prévia, angioplastia prévia das corondrias,
acidente vascular cerebral isquémico prévio, ou insuficiéncia cardiaca com fragGo de ejegdo abaixo de 40%. Caso o paciente
tenha apresentado angina estavel/instavel ou ataque isquémico transitério prévio deve ser anexado ou laudo detalhado do

cardiologista ou neurologista, respectivamente.

6.Tratamento(s) medicamentoso(s) utilizados:
o Uso atual de Metformina e/ou outro antidiabético oral e/ou insulina? ( ) sim( ) n3o
Se a resposta for SIM, informar qual (quais) medicacdo (medicagdes), especificando a dose didria utilizada, e caso ndo estiver
sendo utilizada a dose maxima do(s) medicamentos padronizado(s) no SUS, favor informar o motivo:

Se o paciente nao fizer uso de antidiabético oral favor informar o motivo:

7.Paciente possui contraindica¢do a algum medicamento padronizado: ( ) Sim ( ) N3o. Se sim, especifique:

8. Observagdes adicionais relevantes:

, /___J

(local, data de preenchimento) Carimbo e Assinatura do Médico Prescritor




Sistema Unico de Satde
=

SUS “ §5§£:e Ministério da Saude
[ |

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) ﬂ
SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

[— 1-Nimero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de salde solicitante ]
~ 3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente®
L ] kg
~ 4 Nome da M&e do Paciente* ] 6-Altura do_paciente*
. cm
/ _ . s- Quantidade solicitada* RN
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 N
o Anamnese* ~N
N . . . /
(— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenca?* A
OnNAo  [JSIM. 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 Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?
DNAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento "
Nome do responsavel /
14- Nome do médico solicitante® . . .
( ] 17- Assinatura e carimbo do médico* "
[15- Numero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do médico solicitante*J [ 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
Osranca [JAmarela [ j
(Preta [Jindigena. Informar Etnia:
[JParda [dsem informagao [ ]

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

OcpPF ou [JcNs L

( 22- Correio eletrdnico do paciente

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



