SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - DIRETORIA DE ASSISTENCIA A SAUDE
PRIMEIRA SOLICITA(;AO ou RENOVA(;AO

PREFEITURA
@ BELOHORIZONTE ~ DE DISTRIBUICAO DE TIRAS (FITAS) REAGENTES ACIMA DO PADRAO CIB SUS/MG SUS ‘ I
PARA DIABETICOS USUARIOS DE INSULINA OU DIABETES GESTACIONAL -
Nome:
Data de nascimento: / / Comprovacdo de municipe BH/Prontudrio Eletrénico:

Obrigatdrio anexar: RECEITUARIO (insulinas e tiras (fitas) reagentes), RELATORIO DETALHADO e MAPA GLICEMICO
(OBS.: A AUSENCIA DOS DOCUMENTOS IMPLICARA EM CANCELAMENTO DO PROCESSO)

1. Classificagdo do Diabetes: ( )Tipo1l ( )JLADA ( )Tipo2
( )Gestacional (Data Provavel do Parto: / / ) ( )Outro:

2. Hemoglobina Glicada (HbAlc): % Data do exame: / / (realizada Ultimos 6 meses)

3. Usa hipoglicemiante oral? ( )Ndo ( )Sim. Quais:

4, Tratamento com insulina:

Basal: ( ) NPH () Glargina Dose didria:

Rapida: ( ) Regular ( )Andlogo de insulina ultrarrapida Dose diaria:

() Outra — especificar: Dose didria:

5. Quantitativo e periodo necessario (Especificar. Se ndo especificar, serd fornecido quantitativo padrdo por 90 dias):
SOLICITO (ATE 06) tiras (fitas) reagentes ao dia por (ATE 180) dias.

Quadro clinico do usudrio que justifica o pedido acima do preconizado (CIB-SUS/MG N2 2.964 DE 17 DE JULHO DE
2019), conforme item 2 da NOTA TECNICA ASSISTENCIAL 001/2021 discriminado em Relatério a ser anexo:

)DM 1 ou DM 2 usuario de insulina em menor de 19 anos diagnosticado hd menos de 06 meses* (anexar relatdrio); E/OU

)Processo de insulinizacdo recente ou novo* (anexar relatério); E/OU

)Doenca Renal Crénica* estagio minimo G3b E/OU A3 (TFG< 45mL/min/173m?E/OU albumindria >300 mg/g comprovada em

02 exames (amostra Unica e/ou urina 24h) (anexar relatdrio); E/QU

)Doenca Oftalmoldgica* (retinopatia diabética — anexar relatdrio); E/OU

)Doenca Vascular Central ou Periférica*: ( ) AVE; ( ) AIT; ( ) insuficiéncia coronariana; ( ) insuficiéncia vascular periférica
e/ou amputacdes; ( ) alteracdo vascular subclinica (anexar relatdrio discriminando qualquer das condigbes); E/OU
)Doenca Neuropdtica*: ( ) hipoestesia; ( ) Ulcera; ( ) deformidade; ( ) acompanhamento Ambulatério Pé Diabético - (anexar

relatério médico discriminando qualquer das condi¢ées); E/OU
) Internacdes nos ultimos 03 meses* por hiperglicemia (com ou sem cetoacidose diabética) ou hipoglicemia (anexar relatorio).

PRESCRITOR (carimbo/assinatura) *ATENCAO: Todas as condigBes assinaladas devem estar discriminadas no Relatdrio Médico.

* DREFEITURA DEFERIMENTO DA PRIMEIRA SOLICITACAO ou DA RENOVACAO
@ BELOWORIZONTE DE DISTRIBUICAO DE TIRAS (FITAS) REAGENTES ACIMA DO PADRAO cIg sus/MG. SUS ‘
(PREENCHIMENTO EXCLUSIVO CENTRO DE SAUDE - CS)

PRIMEIRA PRESCRICAO INTERNA (DO CS) PRIMEIRA PRESCRICAO EXTERNA:
PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA | (PARECER TECNICO A SER REALIZADO PELA eSF ou EQUIPE APOIO DO CS)
DISPENSACAO ( ) Deferido ( ) Indeferido

Autorizo o fornecimento de
tiras (fitas) reagentes

ao dia por dias.
PRESCRITOR (carimbo/assinatura) | RESPONSAVEL(carimbo/assinatura) RESPONSAVEL (carimbo/assinatura)
RENOVACAO DA PRESCRICAO.

E NECESSARIO AVALIACAO CLINICA E ACOMPANHAMENTO DO USUARIO POR CADA PROFISSIONAL ABAIXO:

AVALIAGAO FARMACEUTICO OU AVALIACAO ENFERMAGEM AVALIACAO MEDICA
NUTRICIONISTA. ( ) Deferida( ) Indeferida ( ) Deferida ( ) Indeferida

( ) Deferida ( ) Indeferida
RESPONSAVEL (carimbo/assinatura) RESPONSAVEL (carimbo/assinatura) RESPONSAVEL (carimbo/assinatura)

Justificativa indeferimento:

DEMAIS INSUMOS: DISPENSAGAO SEGUNDO NT VIGENTES GAFIE/SMSA- PBH




