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ANEXO Il - TERMO DE RETIRADA
CANETAS REUTILIZAVEIS APLICADORAS DE INSULINAS

Eu, , CPF )

declaro ter retirado, gratuitamente, a quantidade de 1( ) ou 2( ) caneta(s) reutilizavel(eis) aplicadora(s) de insulina da
marca ( )Global X ( )Biomm (insulinas humanas) ( )Biomm (insulina analoga), na unidade de saude

para uso exclusivo com os carpules / tubetes de insulina NPH, Regular e glargina

dispensados nas farmacias da rede publica municipal de saude e estou ciente das seguintes informacdes

» Validade
A caneta reutilizavel aplicadora de insulina tem validade de 03 anos a partir da retirada na farmdcia e ndo deverad ser
descartada apds os usos dos carpules / tubetes de insulina.
Apds trés anos de uso a caneta deverd ser substituida, preferencialmente, na unidade de saude de referéncia do
usuario.

» Ocorréncia
Em caso de perda ou extravio ou roubo ou furto deverd ser providenciado Boletim de Ocorréncia ou termo de
ocorréncia (modelo préprio) ou declaragdo de préprio punho do usudrio ou responsavel, submetido a equipe de saude
para substituicdo do dispositivo.
Em caso de quebra ou avaria da caneta reutilizdvel que impecam o uso podera ser efetivada a substituicdo mediante
apresentacado do dispositivo danificado na unidade de salude e preenchimento de termo de ocorréncia (modelo
proprio) ou declaracdo de préprio punho do usuario ou responsavel.

» Armazenamento e Conservagao
As canetas reutilizaveis (sem os carpule / tubete) devem ser mantidas em temperatura ambiente (< 302C), longe de
umidade, poeira, temperaturas extremas e luz solar direta.

> As canetas reutilizaveis retiradas nas farmacias publicas municipais de salide ndo poderdo ser vendidas ou

comercializadas
> Para outras informagdes leia bula do produto com as instrugdes de uso da caneta.

> Em caso de duvida procure a unidade de salde para receber orientagGes.
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