Formulario para solicitacdo de Aparelho e Tiras de glicemia
Secretaria Municipal de Saude de Telémaco Borba- PR

Departamento de Assisténcia Farmacéutica

1. Identificagdao do local de atendimento (UBS, UPA, Especialidades, Clinica da mulher etc.)

Local de Atendimento:

2. ldentificagdo do Paciente:

Nome Completo:

Endereco:
UBS de Referéncia:

Data de Nascimento: / / Telefone:( )

3. Informagdo sobre a doenga e o tratamento

() Diabetes Insulinodependente Tipo |
( ) Diabetes Insulinodependente Tipo Il
( ) Diabetes Gestacional

Insulina que o paciente faz uso:
( )Insulina NPH (agdo intermediaria)
Doses e horarios que faz uso

( )Insulina Regular (a¢do rapida)
Doses e horarios que faz uso

( ) Outrainsulina, qual?

Doses e horarios que faz uso

Monitorizagao glicEmica de acordo com a linha guia de diabetes do Parana:

Insulina Bedtime (NPH a noite) - Glicemia capilar: 1x ao dia em jejum

Insulinoterapia Plena (NPH e/ ou regular 2x dia) — Glicemia capilar: 2 x ao dia em jejum e antes do jantar
Insulinoterapia intensiva (3 ou mais vezes ao dia) —Glicemia Capilar: 3 a 4x ao dia pré e pds prandial

4. Solicitagdo/Prescrigdo:

( ) Aparelho de glicemia
( ) Tiras de glicemia
Quantas vezes ao dia e horarios a serem realizados os testes de glicemia:

Carimbo e assinatura do profissional solicitante:

Data: / /

*Todos os campos devem vir preenchidos, fornecer ao paciente também a receita com a prescricdo das tiras;

**Aparelho e tiras sdo fornecidos apenas para pacientes que usam insulina ou para diabetes gestacional seguindo as portarias e
recomendac¢des do Ministério da Saude;

***Casos que precisem de controle semanal a pedido médico sem uso de insulina podem ser realizados na UBS;

****paciente deve protocolar esse formulario junto ao Protocolo Municipal da Prefeitura: Enderego Praga Horario Klabin, 37,
centro (Sede da Prefeitura);

Protocolar junto a receita de insulina atualizada, comprovante de residéncia e documentos pessoais.

Aguardar resposta do protocolo para se dirigir a farmacia munido da resposta de liberacdo do pedido e da receita de tiras;




Formulario de Monitoramento Mensal de Glicemia Capilar
Secretaria Municipal de Satude de Telémaco Borba- PR
Departamento de Assisténcia Farmacéutica

Metas Glicémicas: Jejum Apos Refeigao
Café Almocgo Jantar Observagoes
Antes-jejum 2h apos Antes 2h apés Antes 2h apds

*Anotar os resultados de todas as medidas e levar esse formulario nos servigos de saude de para avaliacdo dos
resultados pelos profissionais de saide (médico, nutricionista, enfermeiro, farmacéutico/farmacia).

**Levar esse controle na Farmacia publica do SUS para retirar as tiras de glicemia mensalmente.

***No campo observagbes pode-se anotar: alimentac¢do, dose de insulina utilizada, medida extra por exemplo na madrugada etc.



