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NOTA TECNICA N2 07 ATAF/CAB/SEABVS/SMS.G

Critérios para dispensacéo: ViEreED e AL

1) Consideram-se os critérios estabelecidos na Nota Técnica N° 84/2021-CGAFB/DAF/SCTIE/MS, de 03 de marco de 2021, as
canetas para aplicagdo de insulina humana NPH e Regular e a discricionariedade dos estados e municipios, mencionada no item
6.2 da referida Nota Técnica.

2) A prescri¢do e dispensacao deverdo obedecer as disposi¢cdes da Portaria SMS.G n° 82/2015 a respeito da prescricao e
dispensacgéo de medicamentos no &mbito das Unidades pertencentes ao Sistema Unico de Saude (SUS) sob gestdo municipal.
3) Este formulario podera ser preenchido pelo médico ou enfermeiro ou farmacéutico e devera ser apresentado na farmacia
da Unidade de Saude para a retirada do medicamento, juntamente com a prescricdo médica.

***Da necessidade do preenchimento deste formulario***

Este formulério foi elaborado de forma estratificada por faixa etéria e seu preenchimento faz-se necessario, pois, permitira
o levantamento de dados epidemiolégicos, dados especificos de dispensacao e ateste de orientacdes fornecidas ao
paciente quanto ao manejo das canetas.

Identificacao do Paciente

Nome do Paciente:

(of NIST I I I I I N N A I A

O(a) paciente apresenta

1. ( ) Diabetes Mellitus Tipo 1, independente da faixa etaria;

Género:M () F( )

Data de Nascimento: [/

2. ( ) Diabetes Mellitus Tipo 2, na faixa etaria menor ou igual a 19 anos;
3.( ) Diabetes Mellitus Tipo 2, na faixa etaria de 20 a 49 anos;
4. ( ) Diabetes Mellitus Tipo 2, na faixa etaria maior ou igual a 50 anos.

Declaracéao e identificacdo do profissional (Médico ou farmacéutico ou enfermeiro)

Certifico que o paciente e/ou responséavel esta ciente e orientado quanto ao manejo do produto, sua conservagao,
técnica de administracdo, o descarte e retorno para avaliagdo do desempenho no manejo da caneta.

Nome:
N° do Conselho de Classe: -
Data:

Assinatura:

Das condicdes e competéncias para a utilizacdo do formuléario

O médico devera preencher este formulario para prescrever as canetas de insulina ou substituir a apresentacao frascos
pela apresentacéo canetas.

O enfermeiro ou farmacéutico deverdo preencher este formulario somente para substituir a apresentacéo frascos pela
apresentagéo canetas, mediante prescricdo médica com indicagdo do uso de insulina.



