ANEXO |

FORMULARIO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE USO DE INSULINAS ANALOGAS DE ACAO
PROLONGADA E ULTRARRAPIDA DA FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO CLARO.

(este Formuldrio € parte integrante do Protocolo para dispensagéo de andlogos de insulina prolongada e ultrarrdpida da FMISRC)

1. DADOS DO PACIENTE (Para preenchimento do solicitante)

Nome:

Telefone/celular: Idade: Altura(m): Peso (kg):

2. CRITERIOS MEDICOS PARA SOLICITACAO DE INSULINA ANALOGA (Para preenchimento do médico assistente)

Dados do Médico(a) assistente
Nome: N.2 CRM
Tipo de Diabetes Mellitus:

( )Tipo1 ( )Tipo 2 ( )DM+Gestagdo CID: Data Diagnéstico: / /
Insulina Analoga solicitada para continuidade:

1. 2.

Critérios Adotados para solicitagdo:

Critério 1 — Falha ao uso de esquemas prévios com insulinas (um dos itens):

( ) Insulina de agdo intermediaria (NPH), associada a insulina rapida ou ultrarrapida;

() Insulina em pré-mistura;

( ) Insulina regular (para indicacgdo isolada de ultrarrapida)

Critério 2 — Persistente mau controle registrado nos tltimos 6 meses, segundo a SBD, SBEM, SBPC/ML, FENAD 2009 (assinalar
qual) comprovar com as 2 A1Cs dos ultimos 12 meses:

( ) A1C (HPLC) acima de 8,5% (0-6 anos de idade e 20-64 anos);

( ) A1C (HPLC) acima de 7,5% (13-19 anos);

( ) A1C (HPLC) acima de 8% (6-12 anos, acima de 65 anos);

Critério 3 — Hipoglicemia grave (um dos itens)

( ) Glicemia <50 mg/dL (2 episédios em 6 meses, requerendo ajuda de terceiros ou atendimento hospitalar);

( ) Hipoglicemia despercebida (disautonomia: auséncia de sintomas neuroadrenérgicos a hipoglicemia)

Obs: os dados devem ser relatados pelo médico assistente e ou registrados em exames laboratoriais ou em glicosimetros.
Critério 4 — Resisténcia imunoldgica as insulinas intermedidarias NPH (atestada pelo médico assistente):

Especificar:
Critério 5 — Outras condigdes clinicas especiais:

( ) DM+gestagdo ou DMG;

( ) DM tipo 1 —ja em uso de analogos de acdo prolongada e ou fora das metas de controle;

( ) Tipo 1 —iniciando insulinoterapia com analogos de a¢do prolongada e ultrarrapida;

( ) Hepatopatia;

( ) Neoplasia — tratamento radioterapico e ou quimioterapico;

( ) Nefropatia (clearance de creatinina abaixo de 30 mL/min) ou macroalbuminuria acima de 300 mg/min) ou em tratamento dialitico;
( ) Doenca coronariana aguda ou crdnica e ou cardiopatia cronica;

( ) Doenga arterial periférica grave (ITB< 0,5 ulcera ativa) e ou amputagao.

() Outros

Rio Claro, de de

(carimbo e assinatura do Médico(a) assistente)

3. PARECER DO AVALIADOR (Para preenchimento do avaliador da FMSRC)
Nome:

Rio Claro, de de

(carimbo e assinatura do Avaliador)




CHECK LIST
(Parte integrante do ANEXO |)

Os documentos abaixo relacionados deverao obrigatoriamente ser entregues juntamente com o ANEXO I - Formulario
de solicitacdo, avaliacdo e autoriza¢do de uso de insulinas analogas de acdo prolongada e ultrarrapida da FMSRC,
devidamente preenchido.

Os documentos deverdo ser protocolados na Farmacia Central — Avenida 2, 238 — entre ruas 3 e 4 para
seguimento do processo.

Documentos a serem apresentados e conferidos pela Farmacia Central.
1. Cdpia dos documentos pessoais
()RG
() CPF
( ) Cartao SUS
( ) Comprovante de residéncia (conta de dgua ou luz — cdpia frente e verso) no municipio de Rio Claro

2. ( JFormuldrio de solicitagdo, avaliacdo e autorizacdo de uso de Insulinas Analogas de acdo prolongada e
ultrarrapida da FMSRC — ANEXO | (parte integrante deste Check List);

3. ( )Cadastro no Programa Hiperdia da FMSRC pelas Unidades Bdsicas de saude — UBS ou Unidades de
Salde da Familia— USF da area de abrangéncia residencial;

4. ( )Receitudrio médico recente (até 30 dias), com posologia e dosagem, carimbada e assinada pelo
médico;

5. ( )Cdpia de resultados de exames de glicemia em jejum e pds-prandial e hemoglobina glicada, sendo no
minimo 2 exames consecutivos, com intervalo maximo de 6 meses, referentes aos ultimos 12 meses,
sendo o ultimo exame realizado no maximo ha 60 dias;

6. ( )JAutomonitorizagdo domiciliar da glicemia (Ultimos 3 meses);

7. ( )Controle de atividade fisica (especificar a modalidade e freqiiéncia), controle de carboidratos e peso

dos ultimos 06 meses.

(o]

. ( )Relatdrio médico que descreva o quadro clinico do paciente, onde conste:
a) Data do diagnéstico;
b) Tipo de diabetes;
c) Histérico de utilizacdo anterior de insulinas;
d) Justificativa de indicacdo do Andlogo;
e) Histdrico de controle glicémico;
f) Na ocorréncia de hipoglicemia, descrever detalhadamente a frequéncia (por més) e a gravidade, se
possivel com o horario.
9. ( )Comprovacdo de participacdo em programa publico de educacdo em diabetes.



ANEXO Il

FORMULARIO DE SOLICITAGAO PARA CONTINUIDADE DO USO DE INSULINAS ANALOGAS DE ACAO
PROLONGADA E ULTRARRAPIDA DA FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO CLARO.

(este Formuldrio € parte integrante do Protocolo para dispensagéo de andlogos de insulina prolongada e ultrarrdpida da FMISRC)
1. DADOS DO PACIENTE (Para preenchimento do solicitante)

Nome:

Telefone/celular: Idade: Altura(m): Peso (kg):

2. CRITERIOS MEDICOS PARA SOLICITAGCAO DE INSULINA ANALOGA (Para preenchimento do médico assistente)

Dados do Médico(a) assistente

Nome: N.2 CRM

Tipo de Diabetes Mellitus:
( )Tipo1 ( )Tipo 2 ( )DM+Gestagao CID: Data Diagndstico: / /
Insulina Analoga solicitada para continuidade:

1. 2.

3. JUSTIFICATIVAS PARA CONTINUIDADE OU SUSPENSAO NO USO DE INSULINA ANALOGA (Para preenchimento do Médico avaliador)

Justificam a continuidade de insulinas analogas UM dos critérios abaixo, segundo a SBD, SBEM, SBPC/ML, FENAD 2009:
( ) A1C (HPLC) atual, igual ou menor que 7,0% ( 20-65 anos);
( ) A1C (HPLC) atual ou menor que 8% (6-12 anos e acima de 65 anos).
( ) A1C (HPLC) atual ou menor que 8,5% (0 - 6 anos);
( ) Redugdo minima de 0,5 —1,0% no valor da AIC a cada 3 meses;
( ) Melhora das hipoglicemias despercebidas;
( ) Melhora de resisténcia imunoldgica;
( )Presenca de doengas intercorrentes ou uso de medica¢des ou outra condigdo clinica que possam promover ou contribuir para a
manutencgao da glicemia fora das metas. Anexar relatérios e exames.

Justificam a suspensdo de insulinas analogas UM dos critérios abaixo:
() Ndo haver redugdo de pelo menos 1,0% do valor da A1C (HPLC) referente ao valor prévio, nos ultimos 6 meses (exames
necessarios para comprovagao)
( )Ndo haver reducgdo de hipoglicemias severas
( )Surgimento de resisténcia imunoldgica a insulina andloga
( )N&o realizagdo de A1C (HPLC) para avaliagdo da atual condigdo de controle.

*Caso ndo se justifique a continuidade da insulina andloga o médico auditor devera solicitar relatério do médico assistente
justificando a continuidade da dispensagdo do analogo.

Outras Informagoes:

Rio Claro de de

(carimbo e Assinatura do Médico(a) Avaliador)
4. PARECER DO AVALIADOR (Para preenchimento do avaliador da FMSRC)

Nome:

Rio Claro, de de

(carimbo e assinatura do Avaliador)




CHECK LIST
(Parte integrante do ANEXO Il)

Os documentos abaixo relacionados deverao obrigatoriamente ser entregues juntamente com o ANEXO Il -
Formulario de solicitagdo para continuidade do uso de insulinas andlogas de acdo prolongada e ultrarrdpida da FMSRC,

devidamente preenchido.

Os documentos deverdo ser protocolados na Farmacia Central — Avenida 2, 238 — entre ruas 3 e 4 para

seguimento do processo.

Documentos a serem apresentados e conferidos pela Farmacia Central.

1. ( )Formuldrio de solicitacdo para continuidade do uso de insulinas analogas de acdo prolongada e ultrarrapida

da FMSRC — ANEXO Il (parte integrante deste Check List);

2. ( )Didrio de glicemias dos ultimos 03 meses, pelo menos 3 vezes ao dia, preenchido adequadamente por

ocasido da renovacgdo, a cada 06 meses, para avaliacdo da auditoria da rede publica, demonstrando:

2.1.( )Receita médica do endocrinologista ou médico assistente atualizada a cada 6 meses

2.2.( )Copia do resultado de hemoglobina glicada a cada 3 meses:

A1C (HPLC) atual, igual ou menor que 7,0% ( 20-65 anos);
A1C (HPLC) atual ou menor que 8% (6-12 anos e acima de 65 anos).
A1C (HPLC) atual ou menor que 8,5% (0 - 6 anos);

Reducdo minima de 0,5 —1,0% no valor da AlIC a cada 3 meses;

2.3.( )Codpia do resultado de glicemia em jejum a cada 3 meses;

2.4.( )Comprovacgao de participagdao em programa publico de educa¢do em diabetes.



