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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO
DE DIABETE MELITO TIPO Il - CIDS: E11.2, E11.3, E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, E11.8, E11.9

MEDICAMENTOS CIDs ATENDIDOS
DAPAGLIFLOZINA 10 MG (POR COMPRIMIDO) E11.2, E11.3, E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, E11.8, E11.9

DOCUMENTOS

71 LAUDO DE SOLICITACAO/AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME) (VALIDADE DE 90 DIAS);
71 COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

71 COPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG);

71 COPIA DO COMPROVANTE DERESIDENCIA (VALIDADE DE 90 DIAS);

7 PRESCRICAO MEDICA (VALIDADE DE 90 DIAS);

[1 TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (NO CASO DE ASSINATURA POR RESPONSAVEL APRESENTAR
IDENTIDADE E CPF DO MESMO);

[1NO CASO DE RETIRADA POR PORTADOR: DECLARAGAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS COM COPIA DE RG, CPF,
COMPROVANTE DE RESIDENCIA DO PORTADOR E COPIA DO RG DO PACIENTE.

INFORMAGCOES E EXAMES

NOTA:

A AUSENCIA DE INFORMAGOES ESSENCIAIS NO LAUDO MEDICO OU O PREENCHIMENTO INCOMPLETO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO
PODE RESULTAR EM EXIGENCIAS ADICIONAIS, DIFICULTANDO O ACESSO DO(A) PACIENTE AO TRATAMENTO SOLICITADO.

PORTANTO, E FUNDAMENTAL QUE O LAUDO MEDICO CONTENHA TODAS AS INFORMAGOES NECESSARIAS, CONFORME AS
ORIENTAGOES ABAIXO.

CASO OPTE PELA UTILIZAGAO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO, E FUNDAMENTAL QUE ESSE SEJA TOTALMENTE RESPONDIDO.

LAUDO :
[J APRESENTAGAO DO QUESTIONARIO (FACULTATIVO) PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DIABETE MELITO TIPO 2;

ou
[J LAUDO MEDICO DETALHANDO AS SEGUINTES INFORMAGOES:

-~ MANIFESTAGAO OU NAO DE SINAIS E SINTOMAS (TANTO CLASSICOS COMO MENOS ESPECIFICOS);

—  MEDICAMENTOS UTILIZADOS ANTERIORMENTE E ATUALMENTE, INCLUINDO A AVALIACAO DE SEUS RESPECTIVOS RESULTADOS,
(COMO O NiVEL DE CONTROLE GLICEMICO ALCANGADO);

—  EXISTENCIA OU AUSENCIA DE DOENGA CARDIOVASCULAR JA ESTABELECIDA (VIDE CRITERIOS DE INCLUSAO DO PCDT DE DIABETE
MELITOTIPO 2);

—  EXISTENCIA OU AUSENCIA DE RISCOS PARA DESENVOLVIMENTO DE DOENGA CARDIOVASCULAR (VIDE CRITERIOS DE INCLUSAO DO
PCDT DE DIABETE MELITO TIPO 2).

EXAMES (APRESENTACAO OBRIGATORIA PARA TODOS OS PACIENTES):
[ COPIA DO EXAME DE CREATININA SERICA (VAL.: 90 DIAS);

ALEM DO EXAME DE CREATININA SERICA, E OBRIGATORIA A APRESENTAGAO DOS EXAMES, CONFORME DESCRITO ABAIXO:

EXAMES (APRESENTACAO OBRIGATORIA PARA PACIENTES ASSINTOMATICOS):

[ COPIA DO EXAME DE HEMOGLOBINA GLICADA (HBA1C): DOIS EXAMES COM COLETAS REALIZADAS EM DIAS DIFERENTES (VAL.: 90

DIAS);

ou

[ cOPIA DO EXAME DE GLICEMIA DE JEJUM: DOIS EXAMES COM COLETAS REALIZADAS EM DIAS DIFERENTES (VAL.: 90 DIAS);

ou

[ cOPIA DO EXAME DE HEMOGLOBINA GLICADA (HBA1C) E GLICEMIA DE JEJUM: EXAMES DA MESMA AMOSTRA (COLETA NA MESMA DATA)
(VAL.: 90 DIAS).




EXAMES (APRESENTACAO OBRIGATORIA PARA PACIENTES SINTOMATICOS):
[1 COPIA DO EXAME DE GLICEMIA ALEATORIA (VAL.: 90 DIAS).

EXAMES (APRESENTACAO OBRIGATORIA PARA MULHERES EM IDADE FERTIL):
[1COPIA DO EXAME DE GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA (BETA HCG) (VAL.: 15 DIAS).

INFORMACOES IMPORTANTES

1) PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA DIABETE MELITO TIPO 2 FOI ATUALIZADO EM 28/02/2024 E PUBLICADO NO
DIARIO OFICIAL DA UNIAO, SEGAO 1, NUMERO 42, EM 1 DE MARGO DE 2024.
A NOVA VERSAO DO DOCUMENTO NAO CONSIDERA MAIS DOENGA RENAL CRONICA COMO FATOR DE RISCO PARA
DESENVOLVIMENTO DE DOENCAS CARDIOVASCULARES.

2) PACIENTES PORTADORES DE DOENGA RENAL CRONICA SAO CONTEMPLADOS POR OUTROS DOCUMENTOS ESPECIFICOS, COMO O
PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DAS ESTRATEGIAS PARA ATENUAR A PROGRESSAO DA DOENGA RENAL CRONICA
(PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N2 11, DE 16 DE SETEMBRO DE 2024), QUE PREVE O USO DE DAPAGLIFLOZINA CONFORME SEUS
PROPRIOS CRITERIOS DE INCLUSAO.

3) CRIANCGAS E ADOLESCENTES NAO SAO CONTEMPLADOS PELO PCDT DE DIABETE MELITO TIPO 2.

4) 0O USO DO MEDICAMENTO DAPAGLIFLOZINA E CONTRAINDICADO PARA GESTANTES NO SEGUNDO E TERCEIRO TRIMESTRE DA
GRAVIDEZ, ASSIM COMO PARA LACTANTES.

PORTARIA SECTICS/MS N¢ 7, DE 28 DE FEVEREIRO DE 2024 R2025-06-12
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QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DIABETE MELITO TIPO 2 (facultativo)

1. NOME DO PACIENTE:

2. IDADE: 3. SEXO:
{1 FEMININO [ 1 MASCULINO

4. PARA PACIENTES DO SEXO FEMININO EM IDADE FERTIL (ENTRE 10 A 49 ANOS), ASSINALE A OPCAO CORRESPONDENTE:
[JGESTANTEDE —__ SEMANAS 1 SEM GESTAGCAO EM CURSO

[JLACTANTE 1 NAO SE APLICA (DETALHAR):

5. SINAIS E SINTOMAS:

PACIENTE SINTOMATICO?
TINAO

[ sim >4

] PACIENTE APRESENTA SINAIS E SINTOMAS CLASSICOS*?

A
A\ 4

] PACIENTE APRESENTA CONDICOES E SINTOMAS MENOS
ESPECIFICOS*?

() POLIURIA ) VISAO TURVA
() POLIDIPSIA ) RETINOPATIA
() POLIFAGIA

) CATARATA
() PERDA PONDERAL
() NOCTURIA ) PRURIDO VULVAR OU CUTANEO, BALANOPOSTITE

) FADIGA, FRAQUEZA E LETARGIA

(
(
(
() INFECCOES DE REPETICAO
(
) (
OUTROS SINAIS E SINTOMAS/DETALHES/COMENTARIOS: (

) DOENGA RENAL CRONICA (ALBUMINURIA, PERDA DE FUNGAO
RENAL E EVOLUGAO PARA INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL)

() NEUROPATIA (PARESTESIAS OU DOR NOS MEMBROS
INFERIORES, FORMIGAMENTO, CAIMBRAS)

() DOENCA ATEROSCLEROTICA (INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO,
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO, DOENCA VASCULAR

PERIFERICA)
OUTROS SINAIS E SINTOMAS/DETALHES/COMENTARIOS:

*1 preencher, obrigatoriamente, se o(a) paciente apresenta sinais e sintomas classicos e/ou menos especificos.

*2 preencher, obrigatoriamente, quais sinais e sintomas classicos e/ou menos especificos o(a) paciente apresenta.




6. PACIENTE ATINGIU META TERAPEUTICA? (VIDE QUADRO 6 DO PCDT DE DIABETE MELITO TIPO 2):

[1SIM INAO
7. PACIENTE APRESENTA DOENCA CARDIOVASCULAR ESTABELECIDA?
[1NAO 0 SIM

|—> QUAL(AIS) CONDIGOES ABAIXO SAO APRESENTADAS
PELO(A) PACIENTE?
() INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO PREVIO

( ) CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO
PREVIA

() ANGIOSPLASTIA PREVIA DAS CORONARIAS
() ANGINA ESTAVEL OU INSTAVEL
() ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO PREVIO

() ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO PREVIO

() INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO
ABAIXO DE 40%

8. PACIENTE APRESENTA ALTO RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE DOENCA CARDIOVASCULAR?

[1NAO

JSIM

I—’ QUAL(AIS) CONDIGCOES ABAIXO SAO APRESENTADAS
PELO(A) PACIENTE?

() HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

() DISLIPIDEMIA
() TABAGISMO

9. TRATAMENTO PREVIO
TRATAMENTO INICIAL TRATAMENTO DE INTENSIFICAGAO
"] BIGUANIDA [ SULFONILUREIA "] INSULINA

() METFORMINA DE LIBERACAO IMEDIATA () GLIBENCLAMIDA () INSULINA NPH

() METFORMINA DE LIBERACAO LENTA () GLICLAZIDA () INSULINA REGULAR

() OUTRO(S) - INFORMAR: () OUTRA(S) - INFORMAR:

10. OUTRAS INFORMAGOES PERTINENTES:

DATA DE PREENCHIMENTO: / /

ASSINATURA E CARIMBO:

PORTARIA SECTICS/MS N¢ 7, DE 28 DE FEVEREIRO DE 2024

MEDICO(A)

R2025-06-12




Sistema Unico de Saide

B
SUS Eq”_ Ministério da Saude
[

Secretaria de Estado da Salde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTBIg’ ﬂ

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

F 1-Numero do CNES™
| |

J 2- NOME U E51dDSSCHTENLD U2 Sdude SUNCiEne

[‘ 2 Nome completo do Paciente®

s-Peso do paciente™

s-Altura do

~ 4. Nome da Mae do Paciente®

paciente™

kg

cm

o- Quantidade solicitada™

7-Medicamento(s)” 1° més| 2° més | 3° més | 4° més | 5° més

6° més

~ 8 CID-10" 10- Diagnostico
1]

oo Anamnese®

A
~— 12- Paciente realizou fratamento previo ou esta em tratamento da doencar:

O NACO  []SIM. Relatar:

A

Va

13- Atestado de capacidade*
A solicitagéo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cadigo Civil. O paciente € considerado incapaz?

O NAO [] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual

A

<

podera realizar a solicitagdo do medicamento

Nome do responsavel

.

J

14— Nome do medico solicitante™

T [

17- Assinatura e carimbo do médico®

\

vy

12-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [JPaciente []M3e do paciente []Responsavel (descrito no item 13)

[] Médico solicitante

[JOutro, informar nome:

ecprl | [ | [ | [ [ ]]

|

12- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel™ 20- Telefone(s) para contato do paciente

21- Numero do documento do paciente
(DCPF ou [JCNS { | ‘ |

[. 22- Comeio eletrénico do paciente

S S—

[]Branca [] Amarela [ _ i
[IPreta [JIndigena. Informar Etnia:
[]Parda [ _ J

23- Assinatura do responsavel pelo preenchimenm‘

“CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE DAPAGLIFLOZINA, GLIBENCLAMIDA, GLICLAZIDA, INSULINA
HUMANA NPH, INSULINA HUMANA REGULAR E CLORIDRATO DE METFORMINA

Eu, (nome do[a] paciente), declaro ter sido

informado (a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de dapagliflozina,
glibenclamida, gliclazida, insulina humana NPH, insulina humana regular e cloridrato de metformina, indicados para o tratamento da
diabete melito tipo 2.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo (a) médico(a)
(nome do médico que prescreve). Expresso também
minha concordancia e espontdnea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo aresponsabilidade e os riscos pelos
eventuais efeitos indesejdveis.

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o (s) medicamento (s) que passo a receberpode (m) trazer os seguintes

beneficios:
— Prevencgdo das complicagGes da doenga;
— Controle da atividade da doenga;
— Melhora da capacidade de realizar atividades funcionais; e
— Melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindicagGes, potenciais efeitos colaterais e riscos:

— Efeitos adversos da dapagliflozina: gravidez e periodo de lactagdo; ndo deve ser usado em pacientes com TFG estimada
persistentemente inferior a 25 mL/min/1,73 m2.

— Efeitos adversos da glibenclamida e gliclazida: gravidez; insuficiéncia renal ou hepatica.

— Efeitos adversos da insulina humana NPH e insulina humana regular: ndo ha contraindicagBes absolutas. Atentar para
hipoglicemias. Reag¢Ges alérgicas sdo raras, usualmente cutdneas e passiveis de manejo com dessensibilizagdo ou troca de
apresentacao.

— Efeitos adversos do cloridrato de cloridrato de metformina: gravidez; insuficiéncia renal com TFG menor que
30 ml/min/1,73m2, hepética descompensada, cardiaca ou pulmonar, e acidose grave; pré- e pds-operatdrio e em pacientes
submetidos a exame de imagem com contraste.

Ressalta-se que o risco de ocorréncia de efeitos adversos aos medicamentos aumenta com asuperdosagem. Estou ciente de que este
(s) medicamento (s) somente pode (m) ser utilizado (s) por mim, comprometendo-me a devolvé-lo (s) caso ndo queira ou ndo possa utiliza-

lo (s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso de desistir da usar o(s)
medicamento(s).

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informag0es relativasao meu tratamento, desde que
assegurado o anonimato.

( )Sim( )Nao

Meu tratamento constara de um ou mais dos seguintes medicamentos:

( ) dapaglifiozina () insulina humana NPH

( ) glibenclamida () insulina humana regular

( ) gliclazida () cloridrato de metformina
Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

Bata de preenchimento:

Assinatura e carimbo do médico:

NOTA: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da assisténcia farmacéutica se encontram os medicamentos
preconizados neste Protocolo.



(’) GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Atencdo a Saude
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-' A Coordenacao do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS
Eu, , portador (a) do CNS
(nome do paciente ou responsavel)
n° , inscrito (a) no CPF sob o n° ,

autorizo o (a) Sr(a). ,

(nome do procurador ou portador)

portador (a) da carteira de identidade n° expedida pelo ,

inscrito(a) no CPF sob o] n° , residente na

, telefone de

contato () , a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente/Responsavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observacoes:

e Este documento devera ser apresentado no momento da dispensacéo, juntamente com 0s seguintes documentos:
¢ Identidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);

e Identidade do PACIENTE (copia);

e Cartdo Original de Dispensac¢éo da unidade (caso a unidade possua);

o Receituario Médico e LME atualizados (se solicitados);



