-
MACEIO

PREFEITURA MUNICIPAL DE MA(;EIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE ATENCAO A SAUDE

COORDENAGAO GERAL DE FARMACIA E
BIOQUIMICA

CADASTRO DE PACIENTE DIABETICO INSULINODEPENDENTE

DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

Nome completo:

Cartao SUS: Tel.:
U.S. de origem: Tel.:
Nome do médico assistente: Prontuario:

Nome do responsavel legal:

DADOS DO DIABETES

TIPO: 1 ()2 () DG () DATA DIAGNOSTICO: / /
HISTORICO DE HIPOGLICEMIA: SIM( )NAO( ) | N°EPISODIOS/MES:
ATIVIDADE FISICA: SIM( ) NAO () HIPERTENSO: SIM () NAO ()

MONITORACAO

AUTOMONITORAGAO: SIM( ) NAO( ) N° TESTES/DIA:

JUSTIFICATIVA P/ MAIS DE 3 TESTES DIA:

INFORMACOES AO PACIENTE

Documentos que devem ser apresentados ao Servi¢o de Farmacia da Unidade de
Referéncia, juntamente com este formulério devidamente preenchido:

Copia do comprovante de residéncia atualizado;

Copia do cartdo SUS — Macei¢;

Cépia da carteira de Identidade;

Copia do cadastro HIPERDIA (exceto diabetes gestacional);

arONE

médico assistente.

Prescricdo de insulina, proveniente do municipio de Maceio, prescrito em duas vias pelo

Macei6 (AL),

/

/

Assinatura/Carimbo Médico Assistente




—

PREFEITURA DE

MACEIO

PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE ATENCAO A SAUDE
COORDENACAO GERAL DE FARMACIA E
BIOQUIMICA

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE

Pelo presente TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE , eu,

brasileiro(a), RG , CPF

, residente a rua , n°___,

bairro , CEP , contato pelo telefone .
mediante este instrumento de aceitagdo assumo ter recebido um glicosimetro (n. série )

€ me cormprometo a:

1°) Zelar pelo bom manuseio e conservacédo do aparelho de verificacdo de glicemia capilar, de propriedade da
Secretaria Municipal de Saude;

2°) Em caso de perda ou roubo, fazer boletim de ocorréncia e encaminhar documento para farmécia de
referéncia onde estou cadastrado, para resgatar um novo aparelho;

4°) Em caso de defeito do aparelho, procurar o Servico de Farmacia onde estou cadastrado para troca-lo;
59) Caso se faca necessario, comprometendo-me a devolvé-lo em perfeito estado.

Macei6 (AL), de de

(Assinatura do paciente conforme identidade)

(Assinatura do responsavel pela dispensacao)

Atestamos que o equipamento foi devolvido em / / , has seguintes condicdes:

() Em perfeito estado
() Apresentando defeito
( ) Faltando pecas ou acessérios

(Responsavel pelo recebimento)






