SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAQ PAULO
COORDENADORIA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

RELATORIO MEDICO PARA SOLICITAGAO INICIAL DE TRATAMENTO COM INSULINA ANALOGA DE AGAO RAPIDA PARA PACIENTES
COM DIABETES MELLITUS TIPO 1

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

CNS: Telefone: ()

HISTORICO DO PACIENTE / TRATAMENTO

1. Histérico de utilizagdo de insulina de agédo répida:

() Insulina Humana Regular — Tempo de uso (meses):

() Insulinas analogas de ac&o rapida — Tempo de uso (meses):

2, Historico de utilizagéo de insulina de acao lenta:

() Insulina NPH — Tempo de uso (meses):

3.Quais dos eventos abaixo justificam o uso de insulina andloga de agao rapida?
() Polidria
() Polidipsia
() Polifagia
() Emagrecimento sem outra causa aparente
() cetoacidose diabética prévia
() Glicemia aleatéria maior do que 200 mg/dL na presenca de sintomas classicos de hiperglicemia (polidipsia, poliiria e perda inexplicada
de peso);
() Glicemia em jejum de 8h 2126 mg/dL em duas ocasibes;
() Glicemia de 2 horas p6s-sobrecarga = 200 mg/dL em duas ocasifes;
() HbAlc =6,5% em duas ocasibes;
() Hipoglicemia grave* (definida pela necessidade de auxilio de um terceiro para sua resolu¢éo) comprovada atraveés de relatério de
atendimento emergencial, registros em softwares, glicosimetros, quando disponiveis;
() Hipoglicemias néo graves repetidas* (definidas como dois episddios ou mais por semana) caracterizadas por episodios de glicemia
capilar <54 mg/dL com ou sem sintomas ou <70 mg/dL acompanhado de sintomas (tremores, sudorese fria, palpitages e sensacéo de
desmaio);
() Hipoglicemias noturnas repetidas* (definidas como mais de um episédio por semana); ou
() Mau controle persistente, comprovado pela analise laboratorial ( doze meses de acordo com os critérios da HbAlc).
() Outros:

*Excluidos fatores causais como redugéo de alimentagdo e/ou exercicio fisico sem reducéo da dose de insulina, revisdo dos locais de aplicagdo de

insulina, uso de doses excessivas de insulina, uso excessivo de alcool.

2. O paciente esta apto arealizar a automonitorizagdo da glicemia capilar (AMG) no minimo trés vezes ao dia?

() Sim
() Nao
IDENTIFICACAO DO MEDICO PRESCRITOR (ENDOCRINOLOGISTA)
Nome do endocrinologista: CRM:
Telefone: () E-mail (opcional):

Assinatura: Data:




