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Documentacao necessaria para abertura de processos para medicamentos do Componente

Procuragao para

Especializado — Diabetes Mellitus Tipo |

representantes de usuarios.

Cdpia da carteira de identidade ou certidao de nascimento;
Cdpia do CPF (facultativo);

Cdpia do comprovante de residéncia atual;
Copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal de saude);
Levar documento de

identificacdo com a

mesma assinatura da procuracao e copia do documento de identidade do representante;

) Receita

Médica -

em duas vias,

contendo o

nome genérico do medicamento,

concentragao, posologia, tempo de tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data;
e LME - Laudo para Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizacio de Medicamentos. E obrigatério o
preenchimento de todos os campos pelo médico com o (C.N.S) cartdo nacional de saude do

mesmo;

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

paciente;

e Exames comprobatérios do diagndstico da doenca de acordo com os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas.

Exames necessarios para abertura de processo para Diabetes Mellitus Tipo |

~ p = CID-10
SITUACAO CLINICA ABERTURA PROCESSO MONITORIZACAO L 4.
. a = Médico
Medicamentos (12 vez) (Renovagao de Exames) .
Especialista
DIABETES — MELLITUS _ Laudo médico detalhan’do_ o] tipo/ de
TIPO | diabetes, o tempo c_|e dlagnqstlco, o] p_erlodo _
de wuso e quais insulinas utilizadas | - Dosagem de hemoglobina
(Protocolo MS) . P - ?
previamente e se houve ocorréncia de | glicada;
A hipoglicemias n&o relacionadas a fatores E10.0/E10.5
INSULINA ANALOGA DE causais nos ultimos trés meses; E - Cépia do registro de E10.1/E10.6
ACAO RAPIDA 100 UI/ML P P
(TUBETES DE 3ML) automonitorizacao glicémica E10.2/E10.7
- Duas determinacdes sanguineas em dias | (relatério padréo diario) dos E10.3/E10.8
diferentes: Hemoglobina glicada e Glicemia | dltimos 30 dias, E10.4/E10.9

(Insulina Ultrarrépida
Asparte 100Ul/mL, sistema
de aplicagao plastica
(caneta descartavel) de 3
Ml)

em jejum (validade 3 meses); E

- Copia do registro de automonitorizagdo
glicémica (relatério padréo diario) dos ultimos
30 dias, preferencialmente, impresso atravées
de software do glicosimetro.

preferencialmente, impresso
através de software do
glicosimetro.

Periodicidade: trimestral.

Endocrinologista

NOTA:

- O preenchimento completo do LME é imprescindivel a abertura e continuidade do processo;

- As informagdes sobre a clinica do paciente podem estar descritas no préprio LME ou em laudo médico a

parte;

- Todos os exames de imagem necessarios para a abertura de processos devem estar obrigatoriamente

acompanhados de Laudo.

OBS: PARA A DISPENSAGCAO DA INSULINA E NECESSARIO TRAZER CAIXA DE ISOPOR PARA PRESERVACAO
DE SUA QUALIDADE DURANTE O TRANSPORTE, SEM A MESMA NAO SERA POSSIVEL ENTREGAR O

MEDICAMENTO.



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
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Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
INSULINAS ANALOGAS DE ACAO RAPIDA.

Eu, (nome do (a) paciente), declaro ter sido
informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de
insulina NPH, insulina regular e analogas de acao rapida, indicados para o tratamento da diabete melito tipo 1 (DM 1).
Os termos médicos foram explicados e todas as minhas davidas foram resolvidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que os medicamentos que passo a receber podem trazer os
seguintes beneficios:

- Melhor controle glicémico possivel;

- Melhora dos sintomas relacionados a hiperglicemia;

- Diminui¢&o das complica¢Bes agudas de DM 1 - Diminuigdo das complicag8es cronicas de DM 1;

- Diminui¢&o de hipoglicemias graves (necessidade de ajuda de outras pessoas para a recuperagéo) e de hipoglicemias
noturnas.

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindica¢des, potenciais efeitos adversos e riscos:
- insulinas anéalogas asparte e lispro: classificadas na gestagdo como categoria B (estudos em animais ndo
mostraram anormalidades, embora estudos em mulheres ndo tenham sido feitos; o medicamento deve ser prescrito com
cautela);

- insulina anéloga glulisina: classificada na gesta¢éo como categoria C: ndo se sabe ao certo os riscos do uso na
gravidez; portanto, caso engravide, devo avisar imediatamente o médico.

- efeitos adversos das insulinas: hipoglicemia (sintomas de baixo nivel de agucar no sangue) é o efeito mais comum,
e pode se manifestar com suor frio, pele fria e palida, dor de cabeca, batimento cardiaco rapido, enj6o, sensacéo de
muita fome, alteracdes temporarias na visdo, sonoléncia, sensa¢éo incomum de cansaco e fraqueza, nervosismo ou
tremores, sensacéo de ansiedade, sensac¢édo de desorientacéo, dificuldade de concentracdo. Também podem ocorrer
alergia (vermelhiddo, inchaco, coceira) e alteracéo no local de aplicacao (por isso a importancia de ndo aplicar sempre
no mesmo lugar) e ganho de peso.

- contraindicac@o em casos de hipersensibilidade (alergia) ao farmaco ou aos componentes da férmula.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso nao
gueira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a),
inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento,
desde que assegurado o anonimato.

() Sim () Néo
O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s):
() insulina anéloga de acao rapida

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsével legal:

Documento de identificagéo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico Data: /[

Observagdes:

1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sao imprescindiveis para o fornecimento do medicamento.

2. Este Termo sera preenchido em duas vias: uma sera arquivada na farmécia responsavel pela dispensacéo dos medicamentos e a
outra sera entregue ao paciente.
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SOL!CI'!;AQAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Nimero do CNES*

| ] 2-Nome do estabelecimento de salde solicitanie

3- Nome completo do Paciente™

J

5-Peso do paciente™

kg

4- Nome da Mae do Paciente™

s.Altura do Facéeme*
J om

s Quantidade solicitada*

7- Medicamento(s)* 1° més 2°més

3° més

SGEEEEN

o CID 10* T 10- Diagnéstico

e

i

i1 Anamnese

~
. J
12 Paciente realizou tratamento prévic ou esta em tratamento da doenga?” ™~
1 s, Relatar:
(nAo
. S/
4 13- Atestado de capacidade* N
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a cbrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente € considerado incapaz?
OnAO 1 sIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento ~
\ Nome do responsavel
. — -
( 14— Nome do medico salicitante ] 17- Assinatura e carimbo do médico® ™
15 Numero do Cartdo Nacional de Satde (CNS) do médico soilcntante] (15- Data da solicita\ca'm"‘-—J
ST . )

15-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [IPaciente

[Joutro, informar nome:

[ mae do paciente

A Responsavel (descrito ne item 13)

[ médico solicitante

e CPF

L[] )

fiaranca [TAmarela

Iprreta I indigena. Informar Etnia:

18- Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel®

[

20. Telefone(s) para contato do pacients

Parda Isem informagio

[

uu

21- Namero do documento do paciente

[DCPFOUDCNS L | | |

HEEEE

L]

[ 22- Correio eletrdnico do paciente

| SURSY S N

23- Assinatura do responsave! pelo preenchimemo*

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIC




