
                 SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE  
               GERÊNCIA ESTADUAL DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA  

                FARMÁCIA CIDADÃ ESTADUAL 

 

Documentação necessária para abertura de processos para medicamentos do    
Componente Especializado – Diabetes - Análogo da Insulina de Longa Duração 

 

 Cópia da carteira de identidade ou certidão de nascimento  

 Cópia do CPF (facultativo)  

 Cópia do comprovante de residência atual em nome do PACIENTE. Quando o endereço estiver em nome de 

familiares (cônjuge, pais, filhos), trazer comprovante de parentesco (cópia da certidão de casamento, 

nascimento, etc). Em caso de aluguel, trazer cópia do contrato de aluguel ou, na ausência deste, trazer 

declaração do proprietário do imóvel, com cópia de RG e CPF, informando que o interessado reside no local. 

 Cópia do Cartão Nacional de Saúde - Cartão SUS (solicitar na rede municipal de saúde)  

 Procuração para representantes de usuários. Levar documento de identificação com a mesma assinatura da 

procuração e cópia do documento de identidade do representante.  

 Receita Médica - em duas vias, contendo o nome genérico do medicamento, concentração, posologia, tempo 

de tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data. 

 LME - Laudo para Solicitação/Autorização de Medicamentos de Dispensação Excepcional. É obrigatório o 

preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartão nacional de saúde do mesmo. 

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

 Exames comprobatórios do diagnóstico da doença de acordo com os Protocolos Clínicos e Diretrizes 

Terapêuticas. 

Exames necessários para abertura e continuidade de processo para: 

 

SITUAÇÃO CLÍNICA 
Medicamentos 

ABERTURA PROCESSO 
(1ª vez) 

MONITORIZAÇÃO 
(Renovação de Exames) 

CID-10 
Médico 

Especialista 

DIABETES - ANÁLOGO DA 
INSULINA DE LONGA 
DURAÇÃO DIABETE 

MELITO TIPO 2 
(Protocolo Estadual) 

 
Insulina Glargina 100 UI/mL 

(refil de 3mL ou frasco 10mL) 
 

- Glicemia de jejum (validade 3 meses); 
- Hemoglobina glicada (validade 3 meses); 
- Cópia da automonitorização glicêmica registrada 
manualmente ou impressa por um período mínimo de 30 
dias (validade 6 meses).  
- Formulário para solicitação de insulina glargina 
100UI/mL no tratamento da DM2 e seus exames 
adicionais a depender da condições clínica  (LINK) 

 

- Glicemia de jejum e 
hemoglobina glicada;   
Periodicidade: trimestral e em 
pacientes controle glicêmico 
dentro das metas, 
semestralmente. 
 
- Cópia da automonitorização 
glicêmica registrada 
manualmente ou impressa por 
período mínimo de 30 dias. 
Periodicidade: trimestral e em 
pacientes controle glicêmico 
dentro das metas, 
semestralmente. 

 

E10 / E11 
E10.2 / E11.2 
E10.3 / E11.3 
E10.4 / E11.4 
E10.5 / E11.5 
E10.6 / E11.6 
E10.7 / E11.7 
E10.8 / E11.8 
E10.9 / E11.9 

 
Endocrinologista 

 
Diabetes - análogo 
da insulina de longa 

duração 
(protocolo estadual) 

 

 

http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/353-4bfadfc364006.pdf
http://200.165.59.196/farmaciacidada/index.php?id=/termo/index.php
http://200.165.59.196/farmaciacidada/_midias/pdf/253-4a12f1fea83e3.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/farmaciacidada/Arquivos/FORMULARIOS/Formul%C3%A1rio%20-%20abertura%20insulina_%20protocolo%20estadual%20DM2_Abril.2024.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/DIOES_Portaria167_Insulinas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/DIOES_Portaria167_Insulinas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/DIOES_Portaria167_Insulinas.pdf
https://farmaciacidada.es.gov.br/Media/FarmaciaCidada/Cidada%20Estadual/Protocolos%20Estaduais%20e%20Crit%C3%A9rios%20de%20Uso/DIOES_Portaria167_Insulinas.pdf


SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE  
GERÊNCIA ESTADUAL DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA  

FARMÁCIA CIDADÃ ESTADUAL 
  

                    TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 
                                                                                            Insulinas de Longa Ação  

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

firmado (a), declaro ter sido informado(a) claramente sobre todas as indicações, contra- indicações, principais efeitos colaterais e 

riscos relacionados ao uso do medicamento Insulina de longa ação preconizado para o tratamento da Diabetes tipo 2.  

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvê-lo caso o tratamento seja 

interrompido. Os termos médicos foram explicados e todas as minhas dúvidas foram esclarecidas pelo médico 

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

espontânea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo a responsabilidade e os riscos por eventuais efeitos 

indesejáveis decorrentes. Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento pode trazer os seguintes 

benefícios: alívio dos sintomas, redução dos episódios hipoglicêmicos graves e redução das complicações. Fui também claramente 

informado (a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais efeitos colaterais e riscos:  

• Medicamento classificado na gestação como categoria C (pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes,  

porém não há estudos em humanos; o risco para o bebê não pode ser descartado, mas um benefício potencial pode ser maior que os 

riscos).  Contraindicações:  

• A administração intravenosa de Insulina de longa ação é contraindicada para pacientes hipersensíveis a quaisquer dos seus 

componentes.  

• A administração conjunta da Insulina de longa ação com qualquer outra insulina é contraindicada.  

• Deve-se evitar a diluição da Insulina de longa ação.  

• A dose deverá ser ajustada em pacientes com insuficiência renal ou hepática. Reações adversas:  

• Mais frequentes: hipoglicemia, ganho de peso, lipodistrofia no local da injeção, prurido, retenção de sódio e edema.  

• Mais graves: hipoglicemia, hipocalemia e reações de hipersensibilidade.  

• Raras: reações anafiláticas. Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualquer momento, sem que este fato implique 

qualquer forma de constrangimento entre mim e meu médico, que se dispõe a continuar me tratando em quaisquer circunstâncias. 

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações relativas ao meu tratamento em quaisquer 

circunstâncias para fins de pesquisa, desde que assegurado o anonimato. Declaro ter compreendido e concordado com todos os 

termos deste documento. Assim, o faço por livre e espontânea vontade e por decisão conjunta, minha e de meu médico. 

 

Local:                                                                                                Data: 

Nome do paciente: 

Cartão Nacional de Saúde: 

Nome do responsável legal: 

Documento de identificação do responsável legal: 

 
_____________________________________________________________________ 

Assinatura do paciente ou do responsável legal 

Médico Responsável: CRM: UF: 

_______________________________________ 

Assinatura e carimbo do médico 

Data:___/___/____                                                  



 

 4- Nome da Mãe do Paciente* 

 3- Nome completo do Paciente* 

22- Correio eletrônico do paciente 

12- Paciente realizou tratamento prévio ou está em tratamento da doença?* 

11- Anamnese* 

9- CID-10* 

6-Altura do  paciente* 

21- Número do documento do paciente 23- Assinatura do responsável pelo preenchimento* 

20- Telefone(s) para contato do paciente 

5-Peso do paciente* 

2- Nome do estabelecimento de saúde solicitante 1-Número do CNES* 

7- Medicamento(s)* 

1 

2 

3 

4 

5 

8- Quantidade solicitada* 

10- Diagnóstico 

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MÉDICO SOLICITANTE 

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 

Sistema Único de Saúde 

Ministério da Saúde 

Secretaria de Estado da Saúde 

SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTO(S) 

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA 

LAUDO DE SOLICITAÇÃO, AVALIAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DE MEDICAMENTO(S) 

19- Raça/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsável* 

Preta 

Parda 

Amarela 

Sem informação 

Indígena. Informar Etnia: _____________________________________ 

Branca 

CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: 

17- Assinatura e carimbo do médico* 

Paciente Mãe do paciente Responsável (descrito no item 13) Médico solicitante 18 - 

kg 

cm 

Outro, informar nome:___________________________________________________e CPF 

NÃO SIM. Relatar: 

CNS CPF  ou 

14- Nome do médico solicitante* 

A solicitação do medicamento deverá ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presença física do  

paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3º e 4º do Código Civil. O paciente é considerado incapaz? 

NÃO 

13- Atestado de capacidade* 

Nome do responsável 

SIM. Indicar o nome do responsável pelo paciente, o qual 

poderá realizar a solicitação do medicamento 

6 

1º mês 6º mês º mês5  4º mês 3º mês 2º mês 

16- Data da solicitação* 15- Número do Cartão Nacional de Saúde (CNS) do médico solicitante* 

 

 

 

 

 

 

 


