FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS ?
POR MEIO DO CEAF/SC PARA O TRATAMENTO DE DIABETE MELITO TIPO 2

Portaria Conjunta SECTICS/MS N2 7, de 28 de fevereiro de 2024 %Ef}f
Declaro, para  os devidos fins  de solicitacdo do medicamento Dapagliflozina,
que a(o) usudria(o) , preenche os critérios

de inclusdo abaixo:

E OBRIGATORIO o preenchimento das alternativas do item n2 1 En2 2
E N230Un24,
E OBRIGATORIO o preenchimento do item 5 somente se o paciente ja utiliza medicamentos da classe SGLT2.

1. Assinale quais os medicamentos o paciente utiliza atualmente:
( ) Biguanidas (metformina)

() Sulfoniluréia (glibenclamida/gliclazida)

() Classe SGLT2 (Dapagliflozina ou outros)

2. Paciente apresentou o(s) seguinte(s) critério(s) de diagndstico laboratorial de hiperglicemia:

Obrigatério anexar exame(s) comprobatoério(s) com validade de 6 meses.

() Glicemia plasmatica de jejum maior ou igual a 126 mg/dL em duas ocasides distintas entre 3 meses;

() Hemoglobina glicada (HbA1lc) maior ou igual a 6,5% (método padronizado - NGSP);

() Glicose casual maior ou igual a 200 mg/dL E sintomas caracteristicos de DM (poliuria, polidipsia, polifagia e perda
ponderal);

) Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) maior ou igual a 200 mg/dL.

—_

. 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 transitério prévio;
) Insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do abaixo de 40%;

—_————— W

4. 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 doenga(s) cardiovascular(es):
() Hipertensdo Arterial Sistémica;
() Dislipidemia;
() Tabagismo;

5. Paciente em uso de SGLT2:
Tempo que o(a) paciente estd em uso do medicamento:

Valor de 1 dos exames comprobatdrios para o diagndstico de DM2, na época do diagndstico:

Assinatura e carimbo do(a) médico(a) Local e data
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