ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE AMARANTE
AMARANTE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO

-
GOVERNO Avenida Afranio Filho, S/N, CEP 64400-000 AUD
MUNICIPAL CNPJ: 06.268.076/0001-89 § U “NE

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE INSULINA E INSUMOS - DIABETES INSULINODEPENDENTES
(LEI FEDERAL 11.347/06 - PORTARIA MINISTERIO DA SAUDE 2.583/07)

A avaliagdo e retorno médico para portadores de diabetes mellitus insulinodependentes que necessitam de
automonitoramento glicémico é a cada 06 meses, pois sdo pacientes estratificados como de alto risco.
portanto, esta solicitagado tem validade de 06 meses.

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

NOME: CNS:

CPF: MAE:

DATA DE NASC: / / ENDERECO:

N° CEP: - BAIRRO: - AMARANTE - PI.

FONE/CONTATO: () -

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL:

NOME: CPF:
FONE/CONTATO: () - CEP: -
ENDERECO:

TIPO DE DIABETES E INSULINA:
ANO DE DIAGNOSTICO:

DIABETES MELLITUS: ( ) TIPO I ( ) TIPO Il INSULINODEPENDENTE ( ) GESTACIONAL
INSULINA: ( )NPH( )REGULAR ( )OUTRAS - ESPECIFICAR:
DOSE DIARIA DE INSULINA:

1- Ul - HORARIO: 2- Ul - HORARIO:

3- Ul - HORARIO: 4 - Ul - HORARIO:

5- Ul - HORARIO: 6 - Ul - HORARIO:
RESULTADO DE EXAMES DATA DATA DATA

GLICEMIA DE JEJUM
HEMOGLOBINA GLICADA (HbA1c)*
GLICEMIA POS-PRANDIAL OU TOTG
*No minimo 02 avaliagdes anuais
AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO DIARIO:

() APARELHO GLICOSIMETRO ( ) TIRAS REAGENTES PARA DOSAGEM DE GLICEMIA CAPILAR

() LANCETAS PARA PUNCAO DIGITAL N° DE VEZES/DIA ( )1( )2( )3( )4( )MAIS DE 04 — INFORMAR N° DE
VEZES/DIA: JUSTIFICAR PARA MAIS DE 04 VERIFICACOES:

UNIDADE BASICA DE SAUDE:

AMARANTE - PI, DATA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO PRESCRITOR MEDICO

ESTE FORMULARIO DEVE SER PREENCHIDO PELO PRESCRITOR/MEDICO EM 02 VIAS.
01VIA-PACIENTE
01 VIA — FARMACIA BASICA




