SES SENEN0E
sevan [ Alcat 8 MATO GROSSO

ESTADIIE SAE ESTR0 05 TR0

RELATORIO MEDICO PARA O PROGRAMA COMPLEMENTAR DE DIABETES
MELLITUS*

1-DADOS DO PACIENTE/ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Nome:

Data de Nascimento: Sexo:

Cartfio SUS Peso (Kg): | Altura(m):
Estabelecimento de Salde Solicitante:

Nimero do CNES:

2-DADOS SOBRE A DOENCA

Classificacdo do diabetes: ( ) Diabetes mellitus tipo 1 ( ) Diabetes mellitus tipo 2
CID10: ( ) Data do diagndstico:

Relato de Hipoglicemia? ( ) Sim ( ) Néo N° de Episddios mensais:
Classificacdo da Hipoglicemia: ( )Leve ( YModerada ( )Grave
Paciente percebe a hipoglicemia? ( ) Sim ( ) N&o

Hiperglicemia Pds-Prandial? ( ) Sim ( ) Néo

Paciente hipertenso? ( ) Sim () Néao

Paciente faz atividade fisica regular? ( ) Sim ( ) Néo

Paciente faz auto monitoramento da glicose? ( ) Sim ( ) N&o

Paciente com comorbidades ( ) Sim ( ) Ndo Qual(is):

Resultado dos exames laboratoriais (Anterior) Resultado dos exames laboratoriais (Atual)
Hemoglobina glicada: Hemoglobina glicada:

Glicose de jejum: Glicose de jejum:

Glicose pds-prandial: Glicose pos-prandial:

Metas glicémicas:
Hemoglobina glicada:
Glicose de jejum:
Glicose pds-prandial:

3-DESCRICAO DA TRAJETORIA DO TRATAMENTO

Nome do medicamento | Dose Periodo de Motivo da suspensdo
(por principio ativo) utilizacdo

Insulina NPH

Insulina Regular

Metformina

Sulfoniluréia

Qutro:

Solicitacédo atual
( ) Insulina glargina ( )Insulina ultrarapida ( ) Pioglitazona ( )Linagliptina

Justificativa para a solicitacdo atual:

*Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério.
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FORMULARIO PARA PERMANENCIA NO PROGRAMA COMPLEMENTAR DE
DIABETES MELLITUS

1-DADOS DO PACIENTE/ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Nome:
Data de Nascimento: Sexo:
Cartfio SUS Peso (Kg): | Altura(m):

Classificagdo do diabetes: ( ) diabetes mellitus tipo 1 ( ) diabetes mellitus tipo 2

CID10:

Estabelecimento de Salide Solicitante:
NUmero do CNES:

2-DADOS LABORATORIAIS

Metas glicémicas:
Hemoglobina glicada:
Glicose de jejum:
Glicose pds-prandial:

Resultado Atual dos Exames (Ultimo exame): Resultado dos Exames Anteriores:
Hemoglobina glicada: Hemoglobina glicada:

Glicose de jejum: Glicose de jejum:

Glicose pés-prandial: Glicose pds-prandial:

3-JUSTIFICATIVA PARA CONTINUIDADE

() Cumprimento das metas glicémicas.
(') Melhora dos episodios de hipoglicemia.
( ) Presenca de comorbidades.
Justificativa complementar:

4-JUSTIFICATIVA PARA SUSPENSAO TEMPORARIA

(') N&o cumprimento das metas glicémicas.

() N&o apresentou melhora dos episddios de hipoglicemia.

() N&o apresentou o exame atual e anterior para avaliagéo.

() N&o aderiu ao programa de mudancas de estilo de vida como dieta e exercicio fisico.
() Critério informado discordante do relatério médico e/ou exames apresentados.

Médico Assistente Cuiaba, [/ [/

5-ESPACO RESERVADO AO AVALIADOR

Autorizacio da dispensacgdo: ( ) Sim () Néo
Justificativa:

Médico Avaliador Cuiaba, [/ [/

*Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério.
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Termo de esclarecimento e adesédo do paciente ao programa
complementar de diabetes mellitus.

Eu,

asseguro que fui orientado (a) de forma clara sobre beneficios e riscos do
tratamento proposto incluindo informagGes sobre a guarda do medicamento; dose;
posologia e uso; contraindicagdes e efeitos adversos.

Declaro ainda que fui informado (a) da minha responsabilidade no
tratamento e estou ciente que minha permanéncia no programa estd condicionada a
minha adesdo ao tratamento farmacol6gico e mudancas no estilo de vida como dieta
e exercicio fisico, bem como o cumprimento das metas glicémicas.

Cuiaba, / /

Assinatura do paciente ou representante legal

Assinatura do médico ou responsavel pelas orientacbes

*Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério.



