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Identificacio do Paciente:
Maome:

CPF: CMNS:

Mome da Mae

Data de Nascimento: s ) Idade:

Unidade de Referéncia:
Tipo de Diabetes:
Tipa 1 Oubras

Esguema de Tratamento com Insulinas:

Insulima gue utiliza:

MNPH Regular Andloga ultrarrapida Anzloga lenta

Assinale o esguema terapéutico atual do paciente:

{ ) Poligria{ | Polidipsia({ | Polifagia( | Emagrecimento sem outra causa aparente [ |} cetoacidose diabética
prévia | ) Glicemia aleatdria maior do gue 200 mg/dL na presenca de sintomas classicos de hiperglicemia (polidpsia,
polidria e perda inexplicada de peso);

[ ) Glicemia em jejum de Bh 2126 mg/dL em duas ocasites;

[ ) Glicemia de 2 horas pds-sobrecarga 2 200 mg/dL em duas ocasides:

{ JHbAlc 2 6,5% em duas occasibes;

{ ) Hipoglicemia grave® (definida pela necessidade de auxilio de um terceiro para sua resoclucio);

[ ) Hipoglicemias ndo graves repetidas® (definidas como dois episddios ou mais por semana) caracterizadas por
episddios de glicemia capilar <54 mg/fdL com ou sem sintomas ou =70 mg/dL acompanhado de sintomas (tremores,
sudorese fria, palpitacbes e sensacio de desmaio);

[ ) Hipoglicemias noturnas repetidas* [definidas como mais de um episddio por semana). [ ) Dutros:
1-Eventos que justificam a solicita¢do supracitada:
( ) Poliuria ( ) Polidpsia ( ) Polifagia ( ) Emagrecimento sem outra causa aparente ( ) cetoacidose diabética
prévia ( ) Glicemia aleatéria maior do que 200 mg/dL na presenca de sintomas classicos de hiperglicemia
(polidpsia, politria e perda inexplicada de peso); ( ) Glicemia em jejum de 8h 2126 mg/dL em duas ocasides; ( )
Glicemia de 2 horas pds-sobrecarga = 200 mg/dL em duas ocasibes; ( ) HbAlc = 6,5% em duas ocasides;
() Hipoglicemia grave* (definida pela necessidade de auxilio de um terceiro para sua resolugdo); ( )
Hipoglicemias ndo graves repetidas* (definidas como dois episédios ou mais por semana) caracterizadas por
episddios de glicemia capilar <54 mg/dL com ou sem sintomas ou <70 mg/dL acompanhado de sintomas
(tremores, sudorese fria, palpitagdes e sensacdo de desmaio) ;( ) Hipoglicemias noturnas repetidas* (definidas
como mais de um episddio por semana).
( ) Outros:

Resultados dos Exames:

Exame RESULTADOS DATA RESULTADO DATA

Glicemia de Jejum

HbAlc
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Meta do tratamento proposto:

Glicemia de Jejum: HbAlc: Peso:

HISTORIA CLINICA (relatar uso de insulina, data de inicio, dose, episédios de hipoglicemia/hiperglicemia)

Identificagdo do prescritor:

Nome: CRM:

Telefone contato: E-mail:

Unidade de atendimento:

Aparecida de Goiania, de de

Assinatura e carimbo do prescritor



