Municipio de Novo Hamburgo
]
FORMULARIO DE SOLICITACAO DE INSUMOS

PARA DIABETES INSULINO DEPENDENTES
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NOME: CNS:
CPF: RG:
DATA DE NASC: / / FONE/CONTATO:
ENDERECO:
CEP: - BAIRRO — NOVO HAMBURGO / RS.
IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL:
NOME: CPF._
FONE/CONTATO: CEP: -
ENDERECO:
INFORMACOES SOBRE A DOENCA

DIABETES MELLITUS: CID10:

( ) TIPOI

( ) TIPOII

() GESTACIONAL - IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS:
AUTOMONITQRAMENTO DIARIO Maximo, de acordo com a Portaria N°
No DE MEDICOES (TIRAS) / DIA ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 _ 2.583/GM/MS, de 10 de Outubro 2007

e Portaria N° 74/SES/RS de 31 de
dezembro de 2002

IDENTIFICACAO DO PRESCRITOR:

NOME:

CREMERS:

() SERVICO PUBLICO MUNICIPAL () SERVICO PUBLICO ESTADUAL
UNIDADE DE SAUDE:

() SERVICO/CONSULTORIO PARTICULAR:

Assinatura e Carimbo do Médico Prescritor Data

CESSAO DE MEDIDOR DE GLICOSE ACCU-CHEK ACTIVE

Estou ciente de que:
* O aparelho sera fornecido em regime de COMODATO;
* Em caso de FURTO ou ROUBO, devo elaborar um BOLETIM de OCORRENCIA (BO) ¢
uma copia (xerox) devera ser entregue na Unidade de Satde para reposi¢ao do aparelho;
* Em caso de DEFEITO, o aparelho devera ser devolvido na Unidade de Saude com este
documento relatando o defeito apresentado para a substitui¢ao.

[/
\ Assinatura do Paciente ou Responsavel Data
OUTROS DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITACAO :
I) COPIA do RG, CPF, CARTAO SUS e COMPROVANTE de RESIDENCIA com DECLARACAQ do Paciente,
Responsavel e do Titular do comprovante de residéncia.
II)ORIGINAIS: RECEITA MEDICA de TIRAS, DUAS (2) RECEITAS de INSULINA e Laudo médico com CID10.
IIT) COPIA de EXAME de GLICEMIA em JEJUM ou DE HEMOGLOBINA GLICADA.
IV) Se a retirada da insulina for FORA da Rede Publica (Farmacia Popular) anexar o comprovante da ultima retirada.







