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FICHA MEDICA PARA SOLICITACAO DE INSULINA ANALOGA

NOME DO PACIENTE:

1. Historico de utilizacdo de insulina de acao rapida:
() Insulina Humana Regular (Tempo de uso / meses):

() Insulinas analogas de agdo rapida (Tempo de uso / meses):

2. Quais dos eventos abaixo justificamos uso de insulina analoga de acéo
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,polilria e perda inexplicada de peso);
( ) Glicemia em jejum de 8h >126 mg/dL emduas ocasides;
() Glicemia de 2 horas pds-sobrecarga > 200 mg/dL em duas ocasides;
( ) HbAlc > 6,5% em duas ocasides;
() Hipoglicemia grave*(definida pela necessidade de auxilio de um terceiro para
sua resolucdo);
() Hipoglicemias ndograves repetidas*(definidas como dois episodios ou
mais por semana) caracterizadas por episddios de glicemia capilar <54 mg/dL
com ou sem sintomas ou <70 mg/dL acompanhado de sintomas (tremores,
sudorese fria, palpitacdes e sensacdo de desmaio);
( ) Hipoglicemias noturnas repetidas*(definidas como mais de um episodio por
semana).
( )Outros:

*Excluidos fatores causais como redugdo de alimentacdo e/ou exercicio fisico sem reducdo
da dose deinsulina, revisdo dos locais de aplicacdo de insulina, uso de doses excessivas de insulina, uso
excessivo de alcool.

3. O paciente esta apto a realizar a automonitorizagdo da glicemia capilar
(AMG) no minimo trés vezes ao dia?
() Sim ( ) Néo
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