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INTRODUCAO

Este protocolo foi elaborado pela Coordenacdo Farmacéutica do municipio de
Carapicuiba com o objetivo de estabelecer normas e critérios para o fornecimento de insumos
para o automonitoramento glicémico domiciliar a todos os portadores de Diabetes Mellitus
tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2) e diabetes gestacional (DMG) insulino-dependentes

residentes no municipio de Carapicuiba.




1) CRITERIOSPARA O RECEBIMENTO DE INSUMOS (AUTOMONITORAMENTO)

(Aparelhos, Lancetas e Seringas):

Ser portador de DM1, DM2 ou DMG em tratamento com insulinas;
Ser morador do municipio de Carapicuiba/SP;
A primeira entrega do Kit s6 podera ser realizada ap0és a participacdo do paciente com

grupo orientativo;

2) DOCUMENTACAO EXIGIDA

Formulario de solicitacdo de insumos padronizado pelo Municipio de Carapicuiba
com todos os campos devidamente preenchidos pelo médico;

Copia do receituario meédico do SUS contendo a prescricdo de insulina;

Copia do RG, CNH (ou outro documento oficial de identificacao);

Copia do Cartdo Nacional do SUS;

Comprovante de endereco (Agua, luz, telefone) atualizado ou, na falta deste,

declaracdo de endereco padronizado com firma reconhecida em cartorio (vide Anexo 2).

ADENDO: Na impossibilidade do Reconhecimento de Firma pelo paciente, para fins de

comprovacao de endereco do mesmo, o Agente de Saude da Unidade de origem, devera

realizar uma visita domiciliar para constatar as informa¢des contidas na Declaracdo de

Residéncia. O Agente de Saude visitador devera datar e assinar este documento. Caso

seja constatado endereco falso ou divergente, o paciente sera automaticamente excluido

do programa.

2.1) RECEITAS MEDICAS DE ENTIDADES PRIVADAS OU PARTICULARES

Nos casos de Receituarios médicos provenientes de clinicas ou consultérios particulares,

para retirada de insumos, deve-se solicitar ao médico o preenchimento do formulério

Padrdo do Municipio (vide Anexo 1) para inclusdo do paciente ao Programa de Auto
Cuidado Glicémico — PAGLI

3) RESPONSABILIDADES

Farmécia — “com” a presenga do Farmacéutico:

Orientar, receber e analisar toda documentagé&o do paciente;




e Realizar pedidos semanais e dispensacao de insumos ao paciente, mediante o
formulario, suficiente para o periodo de 30 dias e pedir para o paciente assinar o
Termo de Consentimento Informado (vide Anexo 3);

e Digitar diariamente em planilha, previamente elaborada, toda a movimentagdo de
insumos — entradas e saidas (dispensacdes);

e No ultimo dia de cada més, enviar para o e-mail da Coordenacdo Farmacéutica:

assistenciafarmaceutica@carapicuiba.sp.gov.br todas as movimentacbes de

insumos: entradas, saidas e estoque atual (Anexo 5).

Farmécia — “sem” a presenca do Farmacéutico:

v Pacientes novos:

ATENDENTE DE FARMACIA:

e Receber e enviar toda documentacdo do paciente para a Coordenacao
Farmacéutica (Secretaria de Saude) — VIA MALOTE, para avaliacdo e
autorizacao.

NOTA: ApoOs a avaliacdo, o Coordenador Farmacéutico devolvera 0s processos

APROVADOS ou NAO para as Unidades de Origem.

e Realizar pedidos semanais e dispensacdo de insumos ao paciente, mediante o
formulério, suficiente para o periodo de 30 dias e pedir para 0 paciente assinar o
Termo de Consentimento Informado (vide Anexo 3);

e Digitar diariamente em planilha, previamente elaborada, toda a movimentacao de

insumos — entradas e saidas (dispensacoes);

v' Pacientes ja cadastrados:

e Realizar a dispensacdao dos insumos mediante o Formulario autorizado suficiente
para 30 dias;

e Digitar diariamente em planilha, previamente elaborada, toda a movimentacdo de
insumos — entradas e saidas (dispensacoes);

e No ultimo dia de cada més, enviar para o e-mail da Coordenagdo Farmacéutica:

assistenciafarmaceutica@-carapicuiba.sp.gov.br todas as movimentacées de

insumos: entradas, saidas e estoque atual (Anexo 5).
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NOTA 1.

A Farmécia de cada Unidade devera ter em suas dependéncias um arquivo que contera
todos os processos dos pacientes insulinodependentes, 0s quais deverdo ser
RENOVADOS a cada 6 (seis) meses. A qualquer momento a Secretaria de Saude

podera solicitar informacdes sobre os pacientes e os insumos do Programa PAGLI.

Enfermagem:
e Acolhimento dos pacientes, orientacdo e duvidas quanto ao uso correto do
Aparelho Glicosimetro.
e Realizagdo de dextros;
e Apresentagdo de Palestras visando esclarecimentos sobre a doenca para melhoria

da qualidade de vida do paciente.

4) CRITERIOS PARA EXCLUSAO DE RECEBIMENTO DE INSUMOS.

e Falsidade ideoldgica;

e Auséncia de acompanhamento e da retirada dos insumos por 3 (trés) meses
consecutivos;

e Falecimento ou mudanca de municipio;

e Términodagestacao;
NOTA 2:

NOS CASOS DE ROUBO OU FURTO: Para aquisicdo de um novo Aparelho, o paciente
devera apresentar um Boletim de Ocorréncia que sera arquivado juntamente ao seu
processo. Em casos de queda ou uso indevido do Aparelho a responsabilidade ficara por

conta do paciente ou responsavel legal.

DEFEITO DE FABRICACAQ: Constatado o defeito de fabrica do Aparelho Glicosimentro,
deve-se realizar a troca por um novo aparelho (mediante saldo em estoque). O Aparelho
defeituoso devera ser encaminhado ao Almoxarifado Central por meio de Cl com a

descricao do problema.

MUDANCA DE MODELO: Caso haja a insercdo de novos modelos de Aparelhos
Glicosimetros por motivos licitatérios, a entrega somente sera realizada mediante a

devolucgao do aparelho anterior.
5) TRANSFERENCIA DE PACIENTES JA CADASTRADOS NO PROGRAMA:




A transferéncia de pacientes jA& cadastrados no Programa de Automonitoramento
Glicémico - PAGLI, devera ser realizada diretamente entre as UNIDADES DE SAUDE,
onde a unidade em que o paciente estd cadastrado devera encaminhar todo o processo
juntamente com uma Cl (Comunicacédo Interna) & unidade de destino informando a
transferéncia e que o mesmo ndo precisard dar entrada em um novo processo de
solicitacdo, deste modo o paciente dara continuidade na retirada de seus insumos (Fitas,
Seringas e Lancetas).

6) CASOS EXCEPCIONAIS - DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
Nos casos de Diabetes Mellitus Gestacional, a Coordenagdo ou Enfermeiro da

Unidade de Saude podera solicitar os insumos apdés a aprovacdo de toda a
documentacdo. Portando, para estes casos NAO SERA NECESSARIO o envio dos

documentos para aprovacao a Secretaria Municipal de Saude.
OBS: Para todos o0s casos, 0s processos deverdo ser arquivados para
comprovagdo de movimentacbes de insumos feitos a cada paciente

insulinodependente.
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ANEXO 1

[ |
[l COADEDE Secretaria Municipal da Saude [
. CARAPICUIBA PROGRAMA DE AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO (PAGLI) Sus e

. PROGRAMA DE AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO (PAGLI)
FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE INSUMOS — DIABETES INSULINODEPENDENTES
(LEI FEDERAL 11.347/06 - PORTARIA MINISTERIO DA SAUDE 2.583/07)

A avaliagdo e retorno médico recomendados para portadores de DM Insulinodependentes que necessitam de
Automonitoramento Glicmico é a cada 06 meses; pois sdo pacientes estratificados como de Alto Risco. Portanto, esta
Solicitacdo tem validade de 06 meses.

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE:
UBS DE ORIGEM:

NOME:

CNS: DATA DE NASC: / /
PRONTUARIO: FONE/CONTATO:
ENDERECO: No
COMPLEMENTO

CEP: BAIRRO - CARAPICUIBA -SP.
ANO DEDIAGNOSTICO:

DIABETESMELLITUS:( )TIPOI ( )TIPOII ( )GESTACIONAL

INSULINA: ( )NPH ( )REGULAR ( ) OUTRAS-ESPECIFICAR:

DOSE DIARIA DE INSULINA:  1- UI Horario: 2- UI Horario:
3- UI Horario: 4- UI Horario:
5- UI Horario: 6- UI Horério:
RESULTADOS DE EXAMES:
GLICEMIA DE JEJUM: DATA: Vi /
HB GLICADA*: DATA: / / DATA: / /

* No minimo 02 avaliagGes anuais
AUTOMONITORAMENTO DIARIO
No DEVEZES/DIA( )1( )2( )3( )+3JUSTIFICAR

INSUMOS PARA 30 DIAS:

() TIRASREAGENTES PABA DOSAGEM DE GLICEMIA CAPILAR Quantidade: unidade
() LANCETAS PARA PUNCAO DIGITAL Quantidade: unidade
(' )SERINGADESCARTAVEL PARA INSULINA Quantidade: unidade
() RECIPIENTE PARA PERFURO CORTANTE (3 LITROS) Quantidade: unidade

* Observagao importante: o quantitativo de Recipiente sera calculado de acordo com o total de material entregue/més
IDENTIFICA(}I"\O DO PRESCRITOR:

MEDICO: i CRM: ESPECIALIDADE:
() SERVIGOPUBLICO MUNICIPAL () SERVICOPUBLICO ESTADUAL () CONVENIO/PARTICULAR

CARAPICUIBA,___/ /

ASSINATURA E CARIMBO DO PRESCRITOR MEDICO

ESTE FORMULARIO DEVE SER PREENCHIDO PELO PRESCRITOR/MEDICO EM 02VIAS
01 VIA - PACIENTE

01 VIA - UNIDADE DE SAUDE

PROGRAMA PAGLI - SMS DE CARAPICUIBA - 2019




ANEXO 2

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, portador (a) do RG n°
expedido em pelo
inscrito (@) no CPF/MF sob o n°
DECLARO para os devidos fins de
comprovacdo de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2° da Lei 7.115/83), que sou

residente e domiciliado na Rua/Av n°
Complemento , BAIRRO
CEP na cidade de Estado Conforme

copia de comprovante anexo.
Declaro ainda, estar ciente de que declaracdo falsa pode implicar na sancédo penal
prevista no art. 299 do Codigo Penal, in verbis:

“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular,
declaracéo que nele deveria constar, ou nele inserir ou
fazer inserir declaracéo falsa ou diversa da que devia
ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar
obrigacdo ou alterar a verdade sobre o fato
juridicamente relevante.

Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o
documento € publico e reclusdo de

1 (um) a 3 (trés) anos, se o documento é particular.”

Carapicuiba de de
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ANEXO 3

Pacientes Novos/Aparelhos Novos

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, ,concordo de livre e

espontanea vontade em submeter-me ao referido tratamento, assumindo toda a
responsabilidade ao uso correto do glicosimetro e/ou insumos.
Estou ciente que:

» Este aparelho éde uso pessoal e intransferivel e que sou responsavel por sua
manutencdo e higiene e também pela troca de bateria, quando necesséario;

» Devo retirar os insumos mensalmente na unidade de saude em que fui cadastrado,
ndo sendo acumulativo a retirada dos mesmos.

« Serei excluido do Programa se: ndo comparecer por mais de trés meses
consecutivos para retirar os insumos, fazer mal uso ou desuso dos mesmos;
apresentar falsidade ideoldgica ou ndo apresentar os documentos solicitados.

+ Comprometo-me a devolvé-lo em bom estado, caso o tratamento seja interrompido
ou mudanca do modelo por motivos licitatorios.

« Em caso de perda ou dano ao glicosimetro, 0 conserto ou aaquisicdo de novo
aparelho serd de minha responsabilidade. Declaro-me a fornecer o Boletim de
Ocorréncia (BO)em casos de furto ou roubo.

» Declaro ter sido informado sobre todas as explicacdes aqui descritas neste Formuléario
para o uso correto dos insumos para automonitoramento glicémico.

Recebi o aparelho da marca den® de série:

Assinatura do paciente beneficiario

Assinatura do profissional orientador

Data: [/ [/ UNIDADE:

Este termo deve ser preenchido em duas vias. Uma via deve ser entregue ao paciente e uma via ser

arquivadajunto ao “Formulario de solicitagdo de Insumos para Diabéticos eminsulinoterapia”
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ANEXO 4

TERMO DE DEVOLUCAO DE APARELHO

Eu, abaixo identificado (a),

concordo de espontanea vontade em devolver o aparelho de glicosimetro sob minha

responsabilidade  (marca e n° de série

pois estou ciente sobre os critérios de uso e manutencao, bemcomo

sobre as condi¢des para devolucao:

() substituicao / troca de aparelho;

() usoindevido ou auséncia de acompanhamento por trés meses consecutivos;

() Falecimento ou mudanca (informacao prestada pelo portador ou familiar);
() Final da gestacéo;

() Interrupcéo do tratamento.

1) Identificacao do usuario:

Nome: UNIDADE:

Data de nascimento:

CPF:

Endereco:

Assinaturado paciente:

2) Identificacao do professional (Unidade):

Nome do profissional:

Cargo/Funcdo:

Assinatura do profissional:

Carapicuiba, / /
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ANEXO 5

| 1415 |PROGRAMA INSULINO DEPENDENTE | | JAN | FEV | MAR [ABRIL| MAI | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ |MEDIA|
14.15.1. |Unidade Basica de Salide XXX| |

14.15.1.1. (Tiras de reagentes

14.15.1.1.1. |Saldo anterior N 250 | 6300 0 0 0 |5950[11900] 0 [16600 4.556
14.15.1.1.2. [Entradas N 6.600 [ 4000 | 6000 | 0 [10.000{10.000] 0 25000 4.600 7.356
14.15.1.1.3. [Saidas N 6.550 [10.300] 6000 | 0O | 4.050 | 4050 | 11.900] 8400 |17.400 7.628
14.15.1.1.4. [Saldo atual N 300 | 0 0 0 |5950[11900] 0 [16.600] 3.800 4.283
14.151.2. |Seringas

14.15.1.2.1. |Saldo anterior N 4645|9100 | 4100] 0 0 | 3630 5120 | 4000 | 5400 3.999
14.15.1.2.2. [Entradas N 6100 0 0 0 |5000|6000] 0 [8000] 5000 3.344
14.15.1.2.3. [Saidas N 6300 [ 5000 4100] 0 |1370[4510] 11206600 | 7400 4.044
14.15.1.2.4. [Saldo atual N 41754100 0 0 | 36305120 | 4.000 | 5400 | 3.000 3.269
14.151.3. |Lancetas

14.15.1.3.1. |Saldo anterior N 4700 0 0 0 | 7500|5100 | 3.250 | 5460 | 7.400 3.712
14.15.1.3.2. [Entradas N 3200 0 0 [10.000] 0 | 50005000 10.000) 5000 4.244
14.15.1.3.3. [Saidas N 6200 0 0 | 2500 | 2400 | 6.850 [ 2.790 | 8.060 | 7.900 4078
14.15.1.3.4. [Saldo atual N 1700 0 0 | 7500|5100 | 3.250 [ 5.460 | 7.400 | 4.500 3.879
14.15.1.4. |Aparelho

14.15.1.4.1. |Saldo anterior N 12 10 0 0 0 | 63 | 84 | 9 | 2 2

14.15.1.4.2. [Entradas N 0 | 10 | 4 0 [ 100 | 100 | 0 | 50 | 53 35

14.15.1.4.3. [Saidas N 0 | 10 | 4 0 | 37 | 79 | 75 | 38 | T4 35

14.15.1.4.4. [Saldo atual N 2 ] 0 0 0 | 63 ] 84 | 9 [ 2] 0 2

14.15.1.5. |Ntmero total de insulinos dependentes - PAGLI N 127 | 197 | 201 | 201 | 218 | 237 | 237 | 279 | 280 220

14.15.1.6. |Namero total de cadastros novos N 0 10 4 0 17 19 0 2 4 6
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ANEXO 6:

FLUXOGRAMA PROGRAMA AUTO CUIDADO GLICEMICO - PAGLI

PACIENTE DIAGNOSTICADO COM DIABETES

y

ENTREGA DO FORMULARIO E DEMAIS DOCUMENTOS
NA FARMACIA DA UNIDADE DE REFERENCIA

UNIDADE BASICA
DE SAUDE TEM

SIM FARMACEUTICO?

/

FARMACEUTICO AVALIA

N AUXILIAR DE FARMACIA VERIFICA AS DOCUMENTAGOES
DOCUMENTACAO E INCLUI NO PAGLI

E ENCAMINHA PARA COORD. DA ASSIST.

FARMACEUTICA AVALIAR

'

FARMACEUTICO

COORD. DA ASSIST. FARMACEUTICA AVALIA A
DOCUMENTAGAO E DEVOLVE PARA UNIDADE DE
ORIGEM

SOLICITA OS INSUMOS
PARA O

!

ALMOXARIFADO ENCAMINHA INSUMOS PARA

2 O ATENDENTE DE FARMACIA
UBS DE REFERENCIA

REALIZA OS PEDIDOS SEMANAIS

A

v

( DISPENSACAO >
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