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1. Introdugdo

A diabetes Mellitus (DM) é uma doencga autoimune, poligénica, decorrente de
destruicdo das células B pancreaticas que ocasiona deficiéncia da producdo de insulina
(SOCIEDADE BRALISEIRA DE DIABETES, 2020). De acordo com dados do Ministério da
Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria, o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é a segunda
doenca crénica mais comum na infancia (BRASIL,2007).

A Sociedade Brasileira de Pediatra (SBP) orienta que o manejo de pacientes de
pediatricos com DM 1, sdo apoiados em trés linhas: medicamentos (insulinoteriapia),
monitorizacdo e educacdo/atividade fisica e (SBP, 2015).

A monitorizacdo de pacientes com DM 1, é essencial para controle metabdlico,
manutencdo de metas glicémicas, bem como a resposta do paciente ao tratamento,
evitando assim que possiveis quadros agudos de hipoglicemia e hiperglicemia ocorram,
e, consequentemente episddios de casos graves como cetoacidose diabética,
complicacGes cardiovasculares que podem culminar em internagdes hospitalares.

Na rede de publica de saude, para uso de automonitorizacdo da glicose capilar
(AMGC) em criancas e adultos cadastrados no programa de diabetes é padronizado
aparelhos medidores (glicbsimetros), fitas biossensora, agulhas e lancetas para puncdo

digital. Assim o monitoramento ainda € um processo doloroso, uma vez que para verificar
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0s niveis de glicose no sangue é necessaria uma pungao no dedo varias vezes ao dia o
gue pode acarretar comprometimento da adesdo da terapéutica principalmente para
criancas (MOURA,2016).

Atualmente, é disponivel no mercado, uma tecnologia capaz de realizar a
monitorizacdo da glicose intersticial, ou seja, um sistema de monitorizacdo continua
(MGC) sem uso de puncgdo por agulha ou canetas. Essa tecnologia é indolor e fornece
dados de variagdo de Glicose nas diversas variacdes do estilo de vida como; episddios de
hipoglicemia, analise de picos glicEmicos quadros que necessitam de intervencdo e que
impactam na qualidade de vida do paciente.

Assim, visando melhorar a assisténcia terapéutica, bem como a qualidade de vida
apoiado em bases cientificas, a Secretaria Municipal de Saude adotou a tecnologia de
monitorizacdo de glicose continua em liquido intersticial para paciente de 4 a 14 anos. E,
estabelece nesse protocolo os critérios de adesdo para os pacientes residentes no
Municipio de Aparecida de Goiania.

2. OBIJETIVO

Implementar programa de tecnologia de monitorizacdo de glicose continua,
aumentado a adesdo e satisfagdo do tratamento dos pacientes pediatricos de 4 a 14 anos

para no ano de 2022.

3. METAS ESPECIFICAS

a) Aumentar o controle glicEmico dos pacientes pediatricos com dados precisos de 03 para
05 didrias afericdes, em 3 meses;

b) Reduzir em 30% episddios de hipoglicemia graves noturnas despercebidas em 03 meses;

c) Reduzir para <7,5% Hemoglobina Glicada em criangas e adolescentes em 12 meses;

d) Reduzir a HbA1C em > 0,5% em 6 (seis) meses apds o inicio do Programa e manter

melhora progressiva dos niveis de HbA1C;

4. CRITERIO DE FORNECIMENTO DO SENSOR DE SISTEMA DE MONITORAMENTO CONTINUO
a) Ser morador de Aparecida de Goiania;

b) Ter Diagndstico de Diabetes TIPO 1;
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c) Terldadeentre4a 14 anos 11 meses e 29 dias. Os estudos realizados para comprovagao
da eficacia de MCG, forma realizados a partir de 4 anos de idade, conforme demostram
EDGE, J. et al (2017), LANDAU, et al (2018), Boucher, et al (2019).

d) Possuir relatério do médico endocrinologista;

e) Estar disposto a participar de reunides de educacdo em diabetes conforme anexo 02;

f) Estar disposto a realizar a monitorizagdo glicEmica mais efetiva;

g) Possuir habilidade de manuseio e leitor do sensor;

h) Aceitar as condi¢cdes conforme termo de esclarecimento livre e esclarecido em anexo 02;

i) Estar em acompanhamento do médico endocrinologista da rede de saude do Municipio

de Aparecida de Goiania

5. DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA SOLICITAGAO DA CONCESSAO DO APARELHO DE
MONITORAMENTO CONTINUO
a) O paciente deverd apresentar relatério médico do endocrinologista preenchido,

conforme modelo disponivel em http://saude.aparecida.go.gov.br/ na aba Farmacia

de Alto Custo, anexo 01;

b) Xerox de laudo de exames de monitoramento de diabetes dos ultimos 90 dias
(Hemoglobina Glicada HbA1C, Glicemia de Jejum e Pds-prandial);

c) Apresentar xerox legivel do RG (Registro Geral ou Certiddo de Nascimento); CPF
(Cadastro de Pessoa Fisica); e do Cartdo SUS atualizado (possuir cadastro ativo no
servico);

d) Comprovante de residéncia de Aparecida de Goidnia atualizado (quando o comprovante
ndo for em nome do paciente/responsavel apresentar declaragdo com firma reconhecida em
cartorio de contrato de aluguel);

e) Preencher, assinar e entregar o formulario do paciente disponibilizado no site da
Secretaria Municipal de Saude na aba Farmacia de Alto Custo, conforme anexo |. No
endereco Rua Manaus QD 12 Lt.07- Bairro Vera Cruz. Atendimento das 08 4s 17 horas

sem intervalo de almoco.

6. DISPENSAGAO DOS MONITORES E SENSORES

a) O responsavel deverd entregar os documentos na Farmacia de Alto Custo e aguardar o
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prazo de 15 dias Uteis para auditoria médica que avaliard conformidades do processos e
visita domiciliar do assistente social para comprovacdo de endereco. E subsequente
autorizacdo para retira-lo;

b) Os monitores e sensores serdo disponibilizados aos pacientes por meio Farmacia de Alto
Custo no endereco: Rua Manaus QD 12 Lt.07- Bairro Vera Cruz. Atendimento das 08 as
17 horas sem intervalo de almocgo;

c) A entrega serd realizada mediante chamada do paciente no dia e horario agendado pela
farmacia de Alto Custo. E no dia sera realizado as orientagdes por um profissional
capacitado;

d) No dia da dispensacdo e/ou retirada dos sensores o responsavel deverd apresentar
documento do paciente e o protocolo do cadastro;

e) Sera dispensado: 01 leitor de sistema Flash sem fio, uma Unica vez e; e 02 sensores de
glicose de sistema flash com insercdo subcutdnea que serd retirado entre 26 e 28 dias
conforme agendamento do sistema.

7. RESERVA TECNICA DOS SENSORES

a) Nao serd fornecido Sensores de Sistema Flash de monitoramento de Glicose para reserva
técnica;

b) Sera fornecido um aparelho glicdsimetros, 50 fitas biossensora e 100 agulhas/lancetas
para possiveis intercorréncias, e 0 uso do mesmo, bem como a reposi¢cdo dos insumos,
devera ser condicionado a falha do leitor conforme relatério;

8. RESPONSABILIDADE DO PACIENTE/ RESPONSAVEL

a) Manter acompanhamento peridédico rigoroso a cada 90 dias por médico
endocrinologista;

b) Os pacientes deverdo comparecer as unidades indicadas, para retirada/
descarregamento dos dados do aparelho ente 26 e 28 dias, em datas pré-definidas pela
Farmacia de alto custo. Que estardo disponiveis no site da Secretaria Municipal de Saude
por letra e data;

c) Realizar leitura diaria de minimo 05 leituras glicémicas com intervalos maximos de 08
horas;

d) Fazer o uso correto do equipamento conforme orienta¢des fornecidas;

e) Conservar e manter o sensor em perfeita condicdo de uso, livre de sujidade;
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f) Manter contato telefénico atualizado;

g) Entregar relatério de leitura para especialista nas consultas trimestrais, quando o
paciente ndo for assistido no Municipio de Aparecida de Goiania;

h) Comparecer as reunides de educagdo em saude individual e em grupo quando solicitado;

i) Armazenar embalagem com cddigo do sensor em uso, por pelo menos 15 dias;

j) Devolver o leitor quando ndo estiver fazendo parte do Programa Viver mais Feliz;

k) Se atentar sobre funcionamento do leitor e sensor e solicitar manutencdo quando
necessario conforme item 13, fornecendo cédigo impresso na caixa.

[) Devolver fitas e lancetas de reserva técnica quando ndo utilizadas no prazo maximo de
60 dias que antecedem o vencimento.

9. METAS GLICEMICAS A SER ALCANCADAS PELO PACIENTE COM O ACOMPANHAMENTO DO
PROGRAMA

O paciente/ familia devera estar engajada em melhorar a qualidade de vida e

seguir orientacdes de metas glicémicas conforme orientagdes da SBD, 2021.

a) Reduzir a HbA1C em = 0,5% em 6 (seis) meses apds o inicio do Programa e manter
melhora progressiva dos niveis de HbA1C;

b) Reduzir para <7,5% Hemoglobina Glicada em criancas e adolescentes em 12 meses.

c) Glicemia de Jejum e Pré Prandial, conforme meta especificada pelo especialista;

d) Glicemia 2 h Pds-Prandial, conforme meta especificada pelo especialista

e) Glicemia ao deitar, conforme meta especificada pelo especialista;

10. DA SUSPENSAO DA CONCESSAQ DO SENSOR DE SISTEMA FLASH DE MONITORAMENTO

a) Mudanca de municipio;

b) N&o ter assiduidade na retirada dos sensores, por mais de duas vezes (dois meses)
consecutivos sem comunicagdo prévia ou justificativa médica plausivel;

c) Tentar comercializar o leitor ou sensor (sujeito a penalidade nos formatos da lei);

d) N&o realizar a leitura glicémica minima 5/dia, por 10 dias consecutivos, conforme item
8.c e/ou falhas de aferi¢cdes alternadas, que comprometam o tratamento entre 26 e 28
dias conforme relatorio;

e) Ndo realizar acompanhamento no ambulatério (faltas retornos agendados por 2 vezes

consecutivas) sem justificativa;
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f)

Auséncia de cuidado e manuseio inadequado do sensor, observado pelos profissionais da
Farmacia de Alto Custo;

Ndo cumprimento das metas meta glicémicas especificada no item 9.

. RESPONSABILIDADE DA EQUIPE DE FARMACIA ALTO CUSTO

Abrir processo no sistema Pro-data e fornecer n2 ao paciente do processo;

Informar ao paciente deferimento ou indeferimento do processo, via telefone e anotar
dia e horario da comunicacao;

Elaborar cronograma de leitura mensal do sensor dos pacientes e disponibilizar no site
da Secretaria Municipal de Saude;

Realizar leitura do sensor mensalmente de todos os pacientes conforme cronograma;

Preencher e assinar o cartdo do Programa Viver+ Feliz em anexo 05.

. RESPONSABILIDADE DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DO CENTRO DE ESPECIALIDADE

Registar em prontudrio individual, na consulta com equipe multidisciplinar: Todas as
informacdes de atendimento ao usuario; Informacgdes dos sensores — breve andlise dos
graficos; aspectos técnicos (quanto ao uso do equipamento/ automonitorizacdo/ insulina
basal/ Insulina bolus/ Rodizio de locais de colocagdo do sensor/ Contagem de
Carboidratos/Contagem de Proteinas e Gordura/ Célculo reacgdo insulina/carboidrato/
Calcula dose os bolus de corregao);

Registrar Orientac¢des e condutas;

Intercorréncias, encaminhamentos e intervencBes realizadas pela Equipe
Multiprofissional;

Solicitar Hemoglobina Glicada a cada 90 dias. E apds 1 ano de acompanhamento a cada

6 meses e/ou a critério de conduta médica.

. MANUTENGAO DOS EQUIPAMENTOS

A assisténcia técnica ficara a cargo do laboratério que fornece os sensores. Contudo o
responsavel devera ligar para 0800 703 0128 para solicitar a manutencdo e devera
fornecer cédigo impresso na caixa.

Para duvida e solicitar sobre o manuseio do sensor o paciente poderd ligar para
08001090128 de segunda a sexta das 08:00 as 18:00.

Auséncia de cuidados adequado pela familia e paciente podera acarretar na suspensao

do aparelho conforme item 10 letras f.
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d) Nao serd realizado troca do leitor e sensor por mal-uso pela Secretaria Municipal de

Saude e pelo laboratério conforme clausula contratual.

NOME CARGO AREA DE ATUAGAO
Médica
Elaboragao Michelle Cardoso Marcelino Endocrinologista| Centro de Especialidade
Nucleo de Governanca
Revisao Hérica Souza Leguizamon Coordenadora Clinica
Aprovagao Carlos Itacaramby
Fabricio A. C Moraes Diretor Farmdcia Alto Custo
Cristiane Fausta Cunha Coordenadora | Assisténcia farmacéutica
Colaboradores
Nome Fabricio Dornelles Diretor Farmacia Alto Custo
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ANEXO 01
REQUERIMENTO DE CONCESSAO DE MONITORIZACAO CONTINUA DE GLICOSE
INTERTICIAL (SISTEMA FLASH)
1- IDENTIFICA(;AO PACIENTE
Nome

Nome da mae:

Raca: RG: Sexo: Idade:
Escolaridade: Profissdo: Telefone:
Endereco

DIAGNOSTICO (de acordo com o CID-10):
2 — IDENTIFICACAO DO PROFISISONAL
Nome completo do profissional médico e CRM:

Local e data da avaliacdo: / /
3 — ASSINALAR QUEM PRESTOU AS INFORMAGOES:
[ ] O préprio paciente: quando é o préprio individuo que fornece as informagdes.

[ ] Pessoa de convivio préximo: é alguém que de alguma forma convive e participa da vida desse
Individuo. Quem:
[ ] Outro Descreva:

Critérios diagndsticos recomendados pela Sociedade Brasileira de Diabetes para Hemoglobina glicada e Glicemias
de jejum

Exame Normal Pré-diabetes Diabetes | Valores atuais dos exames do paciente
Glicemia de jejum (mg/DlI) <100 100 a 125 >126
Hemoglobina glicada (%) <5,7 5,7a6,4 >6,5

Fonte: Tabela adaptada da Sociedade Brasileira de Diabetes 2021
4 — HISTORICO DE DIABETES:

Histéria de hipoglicemia? [ ]Sim [ ]N&o Familiares com diabetes: [ _|Sim [ ] N3o
5- INFORMACGES COMPLEMENTARES DO PACIENTE:

Tabagismo:[_]Sim [ ]Ndo [ |N3o se aplica Sedentarismo:[_]Sim [ |N3o
Sobrepeso/ Obesidade: [ ]Sim [ |N3o IMC Atividade fisica regular: [ |Sim [ ] N3o
6- USO DE MEDICACOES

Hipoglicemiante oral: [ ]Sim [ _|N3o Qual:

Dosagem: Frequéncia:

Insulina: [_]Sim  [_]N&o Qual:

Dosagem: Frequéncia:

Evolucdao médica descrevendo o quadro e o uso de medicamento:

\'e]
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ANEXO 02
TERMO DE COMPROMETIMENTO PARA INCLUSAO NO PROGRAMA DE MONITORAMENTO
CONTINUO COM SENSORES DE SISTEMA FLASH VIVER + FELIZ

TERMO DE COMPROMETIMENTO E LIBERAGAO DE INFORMAGAO

Eu , autorizo a equipe Multidisciplinar da

Secretaria Municipal de Saldde de Aparecida de Goiania a utilizar meus dados clinicos, conforme a lei, as condutas e
ética vigentes, durante o periodo que eu estiver vinculado ao processo administrativo para dispensacado de FS Libre
na Secretaria de Saude projeto com exclusiva finalidade de acompanhamento multidisciplinar e andlise da
eficacia da tecnologia em meu tratamento.

Estou ciente que no tempo em que utilizarei sensores Freestyle Libre, serei monitorado pela equipe de saude da SMS
e seguirei as recomendacdes recebidas.

Assumo em devolver o aparelho FSL e sensores por ora ndo utilizados, caso ndo venha mais preencher os critérios de
inclusao para a continuidade do monitoramento continuo com FS Libre.

Confirmo que observarei as seguintes posi¢cdes de habilidades quanto a:

1- Aprender a operar adequadamente todo o sistema FreeStyle Libre.

2- Considerando que a educacdo e informacao fazem parte do controle adequado do diabetes, me comprometo a
participar de grupos educativos, roda de conversas e palestras of oferecidos pela Secretaria Municipal de Saude de
Aparecida de Goiania, monitoramento glicémico, insulinizacdo, alimentagdo e outros assuntos pertinentes, quando
convidado por esta secretaria, sendo que a ndo participacao destes, podera demonstrar desinteresse e minha possivel
exclusdo do programa.

3- Me comprometo a escanear minha glicose através do aparelho FS Libre e ou aplicativo Libre Link, no minimo 5
vezes em intervalos de 08 horas, para que o aparelho possa captar os dados da glicose intersticial de forma adequada.
4- Me comprometo a cada retirada de novo sensor, caso eu ndo tenha o aplicativo Libre Link, em local designado
trazer comigo o FS Libre para descarregamento dos dados no software

Libre View, para que a equipe multidisciplinar do municipio possa analisar meus dados e m ajudar com o melhor
manejo da glicose e possiveis ajustes conforme metas glicémica descritas no protocolo no item 10.

5- Me comprometo comparecer a consultas médicas, enfermagem, nutricio farmacéutica, odontoldgica e se
necessaria fisioterapia e realizar exames complementares, se solicitados pela equipe responsdvel, conforme
cronograma de tratamento e monitoramento da diabetes a cada 3 meses e/ou conforme orientagdo médica e/ou
equipe multidisciplinar

6- Estou retirando e estara sob meus cuidados os seguintes Kit: Sera dispensado: 01 leitor de sistema Flash sem fio
(dispensagdo Unica); e 02 sensores de glicose de sistema flash com insergdo subcutanea que sera retirado entre 26 e
28 dias

7-Tenho acima de 18 anos e o extravio, venda podera ser enquadrado nos formatos da lei podendo sofrer sansdes

civil e penal.

8- Sou responsavel pelo paciente CPF:

Assinatura: Data / /

10
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Relatério do médico auditor constando DEFERIMENTO ou INDEREFIMENTO (favor assinalar o

DEFERIDO

INDEFERIDO

RELATORIO MEDICO:

quadro correspondente)

Carimbo médico auditor

Aparecida de Goiania,

de

de 20

11
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Anexo 04 (Ficha de avaliagdo social)

FICHA DE A'IJ’ALIACE.D SOCLAL

IDENTIFICACAD PACIENTE:
Mome

Nome da mae:

Raca: SEND: idade: Escolaridade:

profissdo: Telefone:

Enderecao
Possui acompanhante/cuidador? [ siv [ M&o
IDEMIFIC.EQE.U DO PROFISISOMNAL

Nome completa do profissional:

Data da avaliagdo: / /
Local da svaliaggo: [ ] residéncia [ posto de saude [ hospital [] escola [ outre:

azsinalar quemn prestou as informagbes: [ & propria pessoa [] Fessoa de convivio proxime. Quem:

[J outro: Descreva:

INSTRUMEMTAL DE .ﬁ."u"ALlﬂ.l;-“.Eﬂ SOCIOECOMOMICA — 2010*

Situagio Econdmica da Familia

Quadro 1- Situagio Econdmica da Familia

Renda Bruta Fontos
+DC 1005k 21
+DE G0 A 100 56 1B + DE 30 A 50 5M 18
+ DE 30 A 60 &M 14
+DE 15 A 30 5M 12
+DE9A155M 09 -DES AT 5N [E]
09+DE4A05M [
+DE2 A4 5p4 [E]
+DE ¥ A2 EM [
ATE ¥ 5M [

TIFQ OC RENDIMENTD: [] saldrio [ retirada pro-labare [ rendimento financeira [Jaluguéis [ beneficios do gaverna [
hanordrios [] apasentadoria [] pensionista [] segure desemprego [] outros Espacificar:

Juadre 2 — Namero de membros residentes da familia Pontos
lal [
Fad [T]
Sak [%]
TaE [
Acima de 8 [i¥}
Quadre 3 — Escolaridade dos membros da familia Pontos
SupsEriar o7
Superiar incompleto ou Médio com pleta 05
05 Wedio incompleto ou Fundamental — Ciclo | completo {até o 52 ano) 04
Fundamental — Cicla Il incompleta {da 62 aa 8%na) ou Fundamental - Cicla | completo [até o 52 ano) [VE]
Fundamental — Cicla | incompleto [até a 42 ana) [iF]
Alfabetizado [}
Analfabeta [i=1]

Oba.; Especificar o nivel educacional dos membros da familia. Pontuar somente o maiar nivel educacianal
dentre of “responsdveis” {com rendimentas).
Quadro 4 — Habitagio

Candigdo / situagio Pontos Pontos
Inuatisfataria Regulsr Bma Otima
Prapria 7 a8 ] 10
Financiada [ T [] E]
Alupasda 5 [ 7 []
Cedida ] 4 5 [
QOutras [1] a 1 2
Obs.: Para pontuar condigdo f situacio habitacional: considerar: tipo, modalidade, acomodagies, zona e infrasstrutura (agua,

luz, esgata e coleta de lina, telefonia).

12
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Quadrs 5 Orupagdo dos membros da Familia Pontos

Cmpresirios: Proprietarios na agricultura, agroindastria, industria, comércio, sistema financeira, servigos, etc 13

Trabalhadores da alta administragBa: Juires, Promotores, Diretores, Administradares, Gerentes, Supardisaras, 11
Biegsores, Consultares, ste.

Profissionais liberas autdnomos: Médico, Advagado, Contador, Arguiteta, Engenheira, Dentista, 10
Represantante caomercial, Oculista, Auditor, et
Trabalhadores assalariados administrativos, Técnicos e Centificas: Chefias em geral, fssistentes, Joupagpies L]

de nivel média & superior, Analistas, Atletas profissionais, Técnicos em geral, Servidores poblicos de nivel
superior, atc.

Trabalhadares ascalariadas da produgdo, bens & servigos & da adminstracia {inddstria, comércia, serigas, LiF
setor publico e stema financeiro), ajudantes & auxiliares, st

Trabalhadoras por comta propria: autdnomas - Pedreires, Caminhanairas, Marcenairas, Fairantes, LiF
Cabelerairas, Taxstas, vendadores aic. il

= Lom empregado
- Sem empregado
Peguenas produtores rurais: Meaeiro, Parceiro, Chacareiro, atc. 05
- {om empregado 03
- 5pm empregadoe
Cmpregados domeésticas: lardineiros, Diaristas, Mensalista, Faxineira, Cazinheiro, Mardomo, Babd, Matarists 03

Particular, Atendentes, atc. il
= Urbano

- Rural

Trabalhadores rurais assalariados, volantes e assemelhados: Ambulantes, Chapa, Boia-fria, Ajudantes Gerais, 0l
[

OBS,- Aposentado - Relacionar a ocupacdo em vigar na ativa, Cspecificar a ocupacdo dos membros da Familia.
Pantuar soments a maior nivel ccupacional dentre s “responsdves” (com rendimentas).
Total de Pontos

Quadro -5 Sistema de pontos para classificacao socioeconomica

Pontos Classificagao siglas

0a20 Baixa Inferior Bl

21330 Baixa superior BS

31340 M2dia Infaricr ]

41347 nedia [

4E 354 Media superior 5

55a57 Alta Al

* Fomta: Grecans MG, bl HAS. Boudo icdoecond=os indcadoms & metedologis nums abordiagem costis e b, Raviita Sereipo Soclal & Saide.
UNICARIF Casoinai, v. [K, n. 9, jg, 3000, Disgsenival am

Evolucdo Social

Ccarimbo e assinatura
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Anexo 05 (Cartdo de Acompanhamento)

- VVER:

DE ACOMPANHAMENTO
DO PACIENTE COM DIABETES

z4

)
ez

R L
-
Nome do Paciente: 07 == 08 scoso 09 serewno
LA e Laiti:
Data de nasc: Ase prof. saide A prof s Ass prof. saide
Asd pacient: Bss packnmn: sz parienta
M*Cartdo SUS: Data retomme: Dataratomi Diata ratonm:
N® Protacalo:
10 oumses 11 sovesaro 12 oezewers
. Lot Lk Lt
Retirado em: Az prof 2 s prof caide As prof, sa0de
Ass pacinta: Ass packnte Ass paciente:
01 JAKEIRD nz FEVEREIRD na MARGD Dataratomes: Dataretomi Dt ratonn:,
Lote Lot Lita:,
Ak prof. saddd: gz prof. sadds Azt prof. caddd:
P — pray iy s ariomte ~ Correcdes -
Data retame: Dataratome:, Data retomie
Od | asw 05 o 0B  sumwe -
ota - Lnkm — Correcies -
Ak prof. sadda: Mo prod s Ass prof sadde
At parkanb: Bss packntn Bess packme:
Data retom: Dakarutomis Dataratoma
. >
Cgrre;ﬁgg — EDFFEE&ES -
( ] * J
[ Correcdes ] — Correcdes ~
. ./

||
SUS N
u
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