GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenacgao de Assisténcia Farmacéutica na Atengéo Especializada

FORMULARIO PARA MANUTENGAO DE TRATAMENTO COM ANALOGOS DE INSULINA

DADOS DO(A) PACIENTE

NOME:
DATA DE NASCIMENTO: ___ /_ / SEXO: M [ |F[ |TELEFONE:( )
DD/MM/AA
RG: CPF: CNS:
Foto Cépia Obrigatéria Foto Cépia Obriaatéria Foto Cépia Obrigatéria

DADOS DO(A) MEDICO(A) ASSISTENTE

NOME: CRM:
SERVICO: TELEFONE: ( )
INFORMAGOES CLINICAS (Informagdes indispensaveis para avaliagido)

Ultima avaliagdo: Data:___/  / Peso: Kg

Paciente recebeu orientacdo nutricional, e tem boa adesdo ao plano aIimentar:l:lNéo |:| Sim

Comentarios:

Paciente estd orientado para realizar exercicios fisicos e tem boa adesdo |:|N50|:|Sim

Comentarios:

Para pacientes com DM tipo 1: mantém automonitorizacdo com realizacdo de glicemia capilar pelo

menos 3x/dia:[__|Ndo[ | Sim
Apresentou melhora dos episddios de hipoglicemia: |:|N§o |:| Sim

EXAMES LABORATORIAIS (Informagdes indispensdaveis para avaliag3o)

(Anexar cépia do Ultimo exame que deve ser realizado até 90 dias para entrega no NUCLEO REGIONAL DE
SAUDE ou no CEDEBA)

Anterior Ultimo (atual)
Datas ] /) ) ]
Glicemia mg/dI
HbA1C*

*Método laboratorial HPLC.
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MEDICAMENTO (S) SOLICITADO (S) - Estas informagdes sdo indispensdveis para o deferimento.

Anélogo de agdo rapida: | |
Dose total didria pretendida™: I:I Unidades

* Pacientes que fazem esquema basal-bolus de acordo com contagem de carboidratos ou de acordo com
glicemia capilar, favor colocar dose média diaria.

Ciente que ocorrera a substituicdo eventual dos analogos de ac¢do rapida considerando a disponibilidade
de estoque quando da dispensacao.

Analogo de agdio basal: [ | GLARGINA [ | DETEMIR

Dose total didria pretendida: |:| Unidades

- Anexar receita médica
- Se HbA1c fora da meta, favor anexar RELATORIO MEDICO informando presenca de doengas
intercorrentes ou uso de medicamentos que possam promover descompensa¢ao metabdlica.

|:|Afirmo que li o Protocolo Técnico para Dispensacdo de Analogos de Insulina de A¢ao Basal e Rapida,
estando ciente que os dados preenchidos sdo de minha inteira responsabilidade, condizentes com a
situagdo clinica do paciente e serdo avaliados segundo os critérios descritos.

/__J/

Data da solicitagdo Assinatura e carimbo do médico assistente

AVALIAGAO DO NUCLEO DE ANALOGOS — CEDEBA — SESAB
Avaliacdo final do processo |:| Deferido |:| Indeferido

Medicamento

[ JANALOGO de AGAO RAPIDA dose total mensal: [ |Unidades

|:| GLARGINA dose total mensal: [ Unidades
|:| DETEMIR dose total mensal: |:|Unidades
/ /
Data da avaliagdo Assinatura de avaliador(a) do Ntcleo de Analogos
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