GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

FORMULARIO ESPECIFICO — DAPAGLIFLOZINA

NOME CIVIL DO(A) PACIENTE: IDADE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

ASSINALAR SOBRE O DIAGNOSTICO:

Declaro que paciente tem diagndstico de Diabete Melito Tipo 2, tendo sido afastada a possibilidade de
Diabete Melito Tipo 1 ou de Pré-Diabete.

CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENCA:

Descricdo detalhada dos sinais e sintomas que caracterizam DM2, apresentados pelo paciente, inclusive
ocorréncias prévias de hiperglicemias, caso existam, e possiveis complicacdes decorrentes do DM2.

TRATAMENTO PREVIO DO(A) PACIENTE PARA DM2:

Descri¢do detalhada de todos os medicamentos ja utilizados, informando: periodos de utilizagdo (inicio e fim
de cada tratamento), associacdes utilizadas e motivos das trocas dos medicamentos.

TRATAMENTO ATUAL DO(A) PACIENTE PARA DM2:
5.1 Paciente atualmente em uso de Dapagliflozina? SIM NAO

Se SIM, informar data de inicio do tratamento:

Para pacientes que fazem uso de Dapagliflozina e que iniciaram este tratamento ha 6 meses ou
menos é necessario apresentar exame de Hemoglobina Glicada que comprove o mau controle
glicémico durante o tratamento prévio.

5.2 Para pacientes em uso de Dapagliflozina ha mais de 6 meses, assinalar se for o caso:

Declaro que paciente ndo atingiu a meta terapéutica, detalhada no PCDT vigente, com os medicamentos
anteriormente utilizados.

5.3 Com excecdo de Dapagliflozina, paciente atualmente utiliza outro(s) medicamento(s)? SIM NAO

Se SIM, informar o(s) medicamento(s) que paciente atualmente utiliza:
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6 | ASSINALAR CASO PACIENTE APRESENTE ALGUMA DOENCA CARDIOVASCULAR ESTABELECIDA:

Infarto agudo do miocardio prévio; Acidente vascular cerebral isquémico prévio;
Cirurgia de revascularizacdo do miocardio prévia; Ataque isquémico transitério prévio;
Angioplastia prévia das coronarias; Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao
Angina estavel ou instavel; abaixo de 40%.

Detalhar a evolugdo da condig¢ao clinica informada no campo anterior:

7 | ASSINALAR CASO PACIENTE APRESENTE ALGUMA CONDICAO ABAIXO, QUE REPRESENTA ALTO RISCO DE
DESENVOLVER DOENCA CARDIOVASCULAR:

Hipertensao arterial Dislipidemia Tabagismo

8 | OUTRAS OBSERVACOES PERTINENTES:

9 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagoes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 07/11/2024
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