Prefeitura Municipal de Balsa Nova
Secretaria Municipal de Saude
Farmécia Basica Central

Avenida Brasil, 665 - Centro - Balsa Nova/PR
(41) 3636 8000/ 99209 0574

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE INSULINAS E INSUMOS -
DIABETES INSULINODEPENDENTES (PORTARIA MINISTERIO DA SAUDE
N° 2.583/07)

DATA DA SOLICITACAO: / /

UBS SOLICITANTE:

NOME COMPLETO DO PACIENTE:

DIABETES MELLITUS: ()TIPO1 () TIPOIl () GESTACIONAL
HISTORICO DE HIPOGLICEMIA: ( )SIM () NAO
HIPERTENSO: ( )SIM () NAO

INSULINA: () NPH () REGULAR
() OUTRAS - ESPECIFICAR:
OBS: Farmacia Basica apenas NPH e Regular.
Farmécia Especial: Asparte, Glulisina, Detemir, Glargina, Lispro. Preencher
documentos que estdo no site  htitps://api.saude.pr.gov.br/governo-
digital/farmacia/consulta. Cadastro na Farmacia Especial em Curitiba.

AUTOMONITORAMENTO DIARIO N° DE VEZES/DIA: ()1 ()2 ()3 ()4
MAIS DE 04 - INFORMAR N° DE VEZES/DIA: ]
JUSTIFICAR PARA MAIS DE 04 VERIFICACOES:

*Observacdo importante: somente pacientes na faixa etaria menor ou igual a 15
anos e maior ou igual a 60 anos irdo receber as canetas de insulinas.

Anexar a receita médica.

(assinatura e carimbo do meédico)

Documentos que deverao ser apresentados na Farmacia Basica da Prefeitura Municipal
de Balsa Nova:

- Formulario de solicitacdo datado;

- Prescrigdo médica datada;

-Copia do RG, CPF, Cartdo Nacional de Saude, Carteira da Gestante (para DG),
comprovante de residéncia;

- Caixa de isopor com gelo;

- Glicosimetro (caso o paciente tenha);



https://api.saude.pr.gov.br/governo-digital/farmacia/consulta
https://api.saude.pr.gov.br/governo-digital/farmacia/consulta

Prefeitura Municipal de Balsa Nova
Secretaria Municipal de Saude
Farmécia Basica Central

Avenida Brasil, 665 - Centro - Balsa Nova/PR
(41) 3636 8000/ 99209 0574

PREENCHIMENTO PELA FARMACIA BASICA

NUMERO DO CARTAO SUS:

NUMERO DO CPF;

ESTADO CIVIL: DATA DE NASCIMENTO:
ENDERECO:
BAIRRO: TELEFONE:

UTILIZA OUTROS MEDICAMENTOS VIA ORAL PARA TRATAR O DM?
()SIM () NAO

Comprimidos / dia
172 [ 1] 2 3 4 5 6 7 8 9
Glibenclamida 5mg
Metformina 850mg
Recebi 1 (um) glicosimetro da marca , N° de série

, para controle e tratamento do Diabetes Mellitus.

Estou ciente da minha inteira responsabilidade na guarda e conservacao
do aparelho a mim cedido, uma vez que pertence a Secretaria Municipal
de Saude de Balsa Nova. Do mesmo modo também estou ciente que este
aparelho destina-se a meu uso pessoal, apenas na forma e segundo as
indicacbes a mim fornecidas pela equipe desta Unidade de Saude, néo
estando autorizado a cedé-lo para uso de terceiros. Em caso de perda ou
roubo, devera ser elaborado e apresentado Boletim de Ocorréncia.
Comprometo-me a devolvé-lo caso deixe de usar insulina, mude para
outra cidade ou para troca por aparelho novo, caso haja mudanca de
marca no fornecimento de tiras.

Balsa Nova, de de 20

Nome e assinatura do paciente ou responsavel




