GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Saude do Estado da Bahia

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenacao de Assisténcia Farmacéutica na Atengao Especializada

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE TRATAMENTO COM ANALOGOS DE INSULINA

DADOS DO(A) PACIENTE

NOME:
DATA DE NASCIMENTO: ___ / / SEXO:M [ _|F [ |TELEFONE:( )
DD/MM/AAAA
RG: CPF: CNS:
Foto Copia Obrigatoria Foto Cépia Obrigatoria Foto Copia Obriaatoria

DADOS DO(A) MEDICO(A) ASSISTENTE

NOME: CRM:

SERVICO: TELEFONE: ( )

INFORMACOES CLINICAS (Estas informacdes s3o indispensaveis para avaliagio)

TIPO DE DIABETES |:| 1 =>CID10: E10.__ Baseado no PCDT de Diabetes Melitos Tipo 1
TIPO DE DIABETES |:| 2 =>CID10:E11.____ Baseado no PCDT de Diabetes Melitos Tipo 2
OUTROS TIPOS: CID:

TEMPO DE DIAGNOSTICO __ ANOSE ___ MESES.

COMPLICACOES CRONICAS
Retinopatia [ |Ndo [ |Sim[ | N&oavaliado Nefropatia [ [N&o [ |Sim[ | N&o avaliado
Neuropatia [ |N&o [ |Sim[ |N&oavaliado DCV [ |N&o[ sim [ |N&o avaliado

COMPLICACOES AGUDAS (Histérico) Doenga cardio-vascular

Cetoacidose [ Nso[ Jsim Data_/ / /4 J  _f ]
Sindrome Hiperosmolar [ [N&o [ |Sm Data:_ /_ /. _ /_/ | [ _
Hipoglicemia [ Nso[ sim Data_y, /  _/ / ) ]

DADOS NUTRICIONAIS

Ultima avaliacdo: Data:__/ /  Peso: Kg Altura:

Estado nutricional atual (com base no IMC): |:|Baixo peso |:| Eutrofico |:| Sobrepeso |:| Obesidade
Paciente ja recebeu orientagao nutricional: |:| Nao |:| Sim

Em caso afirmativo, tem boa adesdo ao plano alimentar: |:|N50 |:|Sim

Comentarios:
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EXERCICIOS FisICOS
Paciente é orientado para realizar exercicios fisicos e quanto sua importancia: |:| Ndo |:| Sim
Em caso afirmativo, tem boa ades&o ao plano de exercicios fisicos: [ |[Ndo [ ]sim

Comentarios:

EXAMES LABORATORIAIS (Estas informagdes sdo indispensaveis para avaliagio)

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

Datas _/_/ _/__/ _J_/
Glicemia mg/dI

HbA1C*
*Método laboratorial HPLC ou devidamente certificados NGSP.

TRATAMENTO ATUAL (Estas informagdes sdo indispensaveis para avalia¢io)

Insulinas/ Andlogos em uso Inicio do tratamento
(Més/ano)

CRITERIOS DE INDICACAO PARA USO DO(S) ANALOGO(S) DE INSULINA BASAL E RAPIDA para DM tipo 2

(Estas informagdes sdo indispensaveis para avaliagio — PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA PACIENTES DM2)
BASEADO na PORTARIA ESTADUAL N°1603 de 14/11/2012

1. Apresentou hipoglicemia moderada de repeticao com frequéncia igual ou superior a 02 vezes por

semana? |:| N3o |:|Sim

2. Apresentou lipodistrofia insulinica em 02 ou mais locais de aplicagdo de insulina? |:| N50|:| Sim

3. Possui diagndstico de diabetes labil com episddios de hipoglicemia (glicemia < 50 mg/dl) e hiperglicemia
(glicemia > 270 mg/dl) ? [ ]N&o [ ]sim

4. Apresentou mau controle persistente do diabetes, caracterizado por niveis de HbAlc (método HPLC)
1% acima das metas preconizadas para idade, apesar de boa adesao ao tratamento?
Ndo |:|Sim

5. Fez uso prévio de insulina NPH por pelo menos 06 meses? |:| Nado |:| Sim

6.Ter idade minima para uso do andlogo conforme bula registrada na ANVISA? |:| Nao |:| Sim

* Anexar relatério médico complementar caso o profissional considere necessarias informac6es adicionais
ndo contempladas neste formulario.
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CRITERIOS DE INDICAGAO PARA USO DO(S) ANALOGO(S) DE INSULINA DE AGAO BASAL E RA-

PIDA PARA DM tipo 1 (Estas informagdes sdo indispensaveis para avaliagio — preenchimento obrigatério para paci-
entes DM1)
BASEADO NO PCDT de DM TIPO 1 - PORTARIA CONJUNTA N2 17, de 12 de novembro de 2019

Preenchimento obrigatdrio para analogo de agdo rapida:
1.Uso prévio de insulina NPH e regular por pelo menos trés meses; ( ) sim ( ) ndo
Preenchimento obrigatdrio para andlogo de agao basal:
2. Uso prévio de insulina NPH e andlogo de acdo rapida por pelo menos trés meses; ( ) sim ( ) ndo
Preenchimento obrigatdrio para andlogo de agdo basal e rapida (ambos):
3. ( ) Acompanhamento regular (minimo duas vezes ao ano) com médico e equipe multidisciplicinar,
sempre que possivel com endocrinologista;
4. ( ) Realizagdo de automonitorizagdo da glicemia capilar (AMG) no minimo trés vezes ao dia;
MAIS:
5. Apresentacdo, nos ultimos 06 (seis) meses, de pelo menos um dos critérios abaixo apds terem sido
excluidos fatores causais para as hipoglicemias:
( ) Uma hipoglicemia grave (definida pela necessidade de auxilio de um terceiro para sua
resolucdo);
( ) Hipoglicemias nao graves repetidas (definidas como dois episédios ou mais por semana)
caracterizadas por episddios de glicemia capilar < 54 mg/dL com ou sem sintomas ou <70 mg/dL,
acompanhado de sintomas (tremores, sudorese fria, palpitacGes e sensacdo de desmaio)
( ) Hipoglicemias noturnas repetidas (definidas como mais de um episddio por semana)
( ) Mau controle persistente, comprovado pela analise laboratorial dos ultimos doze meses de
acordo com os critérios da HbAlc.
Preenchimento obrigatério para pacientes ja em uso de anélogos de insulina (basal e/ou rapida) —
critério especial do PCDT:

6. Atingiu metas de Hbalc (Hbalc < 7,5% — criangas, < 7,0% adultos e < 8,0% idosos) ( ) sim ( ) ndo

7. Melhora nos ultimos 6 meses dos episddios de hipoglicemia, comprovado através de registros em

glicosimetros ou meios gréficos disponiveis ( ) sim ( ) ndo
8. Redugdo minima de 0,5% no valor da Hbalc ( ) sim ( ) ndo

9. Presenca de condig¢des clinicas que possam promover ou contribuir para a glicemia fora das metas,

ndo persistente por mais de seis meses (ANEXAR RELATORIO MEDICO) ( ) sim ( ) ndo
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MEDICAMENTO (S) PRETENDIDO (S) - Estas informagdes sdo indispensaveis para o deferimento.

Analogo de agdo rapida: |:|
Dose total didria pretendida*: |:| 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 andlogos de ac¢do rapida considerando a disponibilidade
de estoque quando da dispensacao.

Andlogo de agdo basal: |:| GLARGINA
Dose total diaria pretendida: |:| Unidades

Dose diaria total de insulina por Kg de peso: Ul/Kg ao dia.

- Anexar receita médica
- Anexar LME preenchida se Diabetes Melitos tipol com prescri¢do de analogo de a¢do basal e/ou
rapida

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

/ /

Data da solicitagdo Assinatura e carimbo do médico assistente

AVALIACAO DO NUCLEO DE ANALOGOS — CEDEBA — SESAB

Avaliagdo final do processo |:| Deferido |:| Indeferido
Medicamento

[ ] ANALOGO de ACAO RAPIDA dose total mensal: [ | Unidades

|:| GLARGINA dose total mensal: |:| Unidades
/ /
Data da avaliagdo Assinatura do avaliador do nucleo de andlogos
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