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

FORMULARIO ESPECIFICO — DIABETES MELLITUS TIPO 1
SOLICITAGAO INICIAL

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

IDADE:

INFORMAR SOBRE O DIAGNOSTICO:

DM1 ou DM autoimune latente do adulto — “LADA”* ou DM2

* Caso assinalado DM autoimune latente do adulto — “LADA”, necessario ANEXAR, conforme checklist:
Peptideo C (Ultimo exame realizado)

Pelo menos um dos Marcadores de Autoimunidade: Anti-ICA ou Anticorpo Anti-ilhota de Langerhans;
Anti IAA ou Anticorpo Anti-linsulina; ou outros disponiveis (Ultimo exame realizado)

DATA DE DIAGNOSTICO: / / TEMPO DE DIAGNOSTICO:

ASSINALAR AO MENOS UM CRITERIO ABAIXO, APRESENTADO NOS ULTIMOS 6 MESES:

Hipoglicemia Grave (definida pela necessidade de atendimento emergencial ou de auxilio de um terceiro
para sua resolucdo). Caso assinalado este critério, necessdrio anexar relatério de atendimento
emergencial e/ou registros em softwares, tabelas ou glicosimetros.

Hipoglicemia ndo graves repetidas (definida como dois episédios ou mais por semana) caracterizadas por
glicemia capilar < 54mg/dL com ou sem sintomas ou < 70mg/dL acompanhado de sintomas (tremores,
sudorese fria, palpitacGes e sensacdo de desmaio);

Hipoglicemias noturnas repetidas (definidas como mais de um episddio por semana);

Persistente mau controle, comprovado pela andlise laboratorial dos ultimos doze meses de acordo com
os critérios da HbAlc. Caso assinalado este critério, necessario anexar todos os exames de HbAlc
realizados nos ultimos 12 meses que comprovem o mau controle.

DETALHAR A HISTORIA CLINICA DO PACIENTE, INFORMANDO SINAIS DE INSULINOPENIA INEQUIVOCA:
sintomas de hiperglicemia (glicemia acima de 200 mg/dL necessariamente associada a polilria, nocturia,
polidipsia, polifagia nocturia e perda de peso inexplicada) ou presenca de cetoacidose diabética.
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7 | INFORMAR SOBRE PACIENTE:
7.1 Realiza acompanhamento regular (minimo duas vezes ao ano) com médico e equipe multidisciplinar e
sempre que possivel com endocrinologista? SIM NAO
7.2 Realiza automonitorizagao da glicemia capilar no minimo 3 vezes ao dia? SIM NAO
8 | TRATAMENTO PREVIO:
8.1 Foi utilizada insulina NPH?( )SIM [ )NAO
Se SIM, foi utilizada por mais de 3 meses?( )SIM NAO
8.2 Foi utilizada insulina Regular?'_ ) SIM NAO
Se SIM, foi utilizada por mais de 3 meses?( )SIM NAO
8.3 Foi utilizada insulina andloga de ag¢do rapida (Asparte, Lispro ou Glulisina)?( )SIM NAO
Se SIM, foi utilizada por mais de 3 meses?( )SIM NAO
8.4 Foi utilizada insulina NPH associada a insulina andloga de agdo rapida?( )SIM NAO
Se SIM, a associagao foi utilizada por pelo menos trés meses?. /SIM NAO
9 TRATAMENTO ATUAL:
9.1 Paciente esta utilizando insulina analoga de agdo rapida (Asparte, Lispro ou Glulisina)? SIM NAO
Se SIM, necessadrio preencher e anexar também o formulario DIABETES MELLITUS TIPO 1 -
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO
9.2 Paciente esta utilizando insulina de agao prolongada Glargina?( )SIM NAO
Se SIM, necessadrio preencher e anexar também o formulario DIABETES MELLITUS TIPO 1 -
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO
10 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informag6es prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 08/07/2025
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FORMULARIO ESPECIFICO — DIABETES MELLITUS TIPO 1
MONITORAMENTO DO TRATAMENTO

1 | NOME CIVIL DO(A) PACIENTE:
NOME SOCIAL DO(A) PACIENTE:

2 | ASSINALAR SOBRE O DIAGNOSTICO:

Declaro que paciente tem diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 1, conforme critérios do PCDT vigente, e
ja estd em tratamento com a insulina solicitada.

3 | SOBRE O MONITORAMENTO DO USO DA INSULINA ANALOGA DE ACAO RAPIDA E INSULINA ANALOGA DE
ACAO PROLONGADA, INFORMAR:

e Foi realizado acompanhamento médico regular? SIM NAO

e Foirealizada a automonitoriza¢do da glicemia capilar? SIM NAO

4 | ASSINALAR PELO MENOS UM DOS CRITERIOS ABAIXO, CONFORME CRITERIOS DE MANUTENCAO DO
TRATAMENTO DO PCDT VIGENTE:

Paciente atingiu as metas de controle glicémico, conforme o quadro abaixo (ANEXAR resultado de HbA1c
- validade 3 meses).

Criancas e adolescentes Adultos Idosos
<75 <7,0 Entre 7,5 e 8,5

HbAlc %

Paciente apresenta redugao minima de 0,5 no valor da HbAlc em relagdao ao exame apresentado na Ultima
avaliagdo (anexar resultado de HbA1lc — validade 3 meses).

Paciente apresenta melhora dos episddios de hipoglicemia com o uso do medicamento. Caso assinalado
este critério, ANEXAR registro de glicosimetros ou meios graficos disponiveis.

Paciente apresentou/apresenta condicdes clinicas que possam promover ou contribuir para a glicemia
fora das metas, ndo persistente por mais de seis meses. Detalhar:

5 | JUSTIFICATIVA PARA AJUSTE DE DOSE:

6 | Assumo integral responsabilidade pela veracidade das informagdes prestadas.

Data de preenchimento: / /

Assinatura e carimbo:

Médico

Atualizado em 08/07/2025
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