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SES A\ GOVERNO DE

Secretaria de Mato
Estado de R, Grosso
Saude do Sul

Superintendéncia de Relacdes Intersetoriais
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica
Assisténcia Farmacéutica Especializada

ORIENTACOES DE SOLICITACAO
DIABETE MELITO TIPO 2

DAPAGLIFLOZINA
E11.2,E11.3,E11.4,E11.5,E11.6,E11.7, E11.8, E11.9

LAUDO MEDICO para solicitagdo de medicamentos original preenchida e assinada por médico

especialista para a patologia em questdo, vinculado ao estabelecimento de saude (CNES).
Obs: TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS

RECEITA MEDICA, pelo o nome do medicamento (DCB = nome genérico), apresentagio,
dosagem, posologia e data.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO Via original.

COPIA DE EXAMES complementares recentes que confirmem o diagnostico:

Glicemia de jejum, Hemoglobina Glicada, Creatinina sérica, e Proteinuria.
Colesterol Total e fragdes, Triglicérides.

Taxa de filtracdo glomerular.

Fundoscopia (a critério médico).

Laudo/relatorio médico contendo as seguintes informagdes: idade do paciente, presenca de

comorbidades, resposta aos tratamentos prévios.

v' Paciente maior ou igual a 40 anos e que possuir ao menos uma das doengas cardiovasculares

estabelecidas:

() Infarto agudo do miocardio prévio

() Cirurgia de revascularizagdo do miocardio prévia

( ) Angioplastia prévia das coronarias

( ) Angina estavel ou instavel

( ) Acidente vascular cerebral isquémico prévio

() Ataque isquémico transitorio prévio

() Insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao abaixo de 40

v" Anexar exames ou laudos comprobatérios:

Observacao: Caso o paciente tenha apresentado angina estavel/instavel ou ataque isquémico transitorio
prévio deve ser anexar laudo detalhado do cardiologista ou neurologista, respectivamente.
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v Paciente com idade maior ou igual a 55 anos (homem) ou idade maior ou igual a 60 anos (mulheres) e
que possuir um dos critérios de alto risco de desenvolver doenca (s) cardiovascular (es):

() Hipertensao arterial sist€émica
() Dislipidemia
() Tabagismo

v Anexar laudo/relatério médico descrevendo alto risco de desenvolver doenga cardiovascular (hipertensio
arterial sistémica, dislipidemia ou tabagismo).

5 COPIA DE DOCUMENTOS do paciente: R.G, CPF e Cartiio do SUS.
Copia dos documentos pessoais do responsavel legal e curatela, caso o paciente seja incapaz
Ou menor.

6 COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (conta de dgua, luz ou telefone) em nome
do paciente.

e LAUDO MEDICO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS LME:
Todos os campos deverdo estar preenchidos.
Utilizar nome genérico do (s) medicamento (s) - ndo serao protocolados pedidos identificados
pelo nome comercial.
Todas as solicitagdes de medicamentos deverao estar de acordo com a Portaria GM/MS 1.554
de 30 de julho de 2013 e suas atualizagdes.
Solicitagdes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas.
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