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ORIENTACOES DE SOLICITACAO
DIABETE MELITO TIPO 2

DAPAGLIFLOZINA
E11.2, E11.3, E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, E11.8, E11.9

LAUDO MEDICO para solicitagio de medicamentos original preenchida e assinada pelo médico,
vinculado ao estabelecimento de satde (CNES).
Obs: TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS.

RECEITA MEDICA, pelo o nome do medicamento (DCB = nome genérico), apresentacio,
dosagem, posologia e data.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO Via original.

COPIA DE EXAMES complementares recentes que confirmem o diagndstico:

Glicemia de jejum, Hemoglobina Glicada, Creatinina sérica, e Proteindria;

Colesterol Total e fracdes, Triglicérides;

Taxa de filtracdo glomerular;

Fundoscopia (a critério médico);

Formulario Médico para Solicitacdo de Dapagliflozina para o tratamento do Diabete Melito Tipo 2
(DMT?2), disponivel no site da Assisténcia Farmacéutica, devidamente preenchido, carimbado e assinado

pelo médico prescritor.

COPIA DE DOCUMENTOS do paciente: R.G, CPF e Cartdo do SUS.
Copia dos documentos pessoais do responsavel legal e curatela, caso o paciente seja incapaz
ou menor.

COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (conta de agua, luz ou telefone) em nome

do paciente.

e LAUDO MEDICO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS LME:
Todos os campos deverdo estar preenchidos.

Utilizar nome genérico do (s) medicamento (s) - ndo serdo protocolados pedidos identificados pelo nome
comercial.

Todas as solicitacbes de medicamentos deverdo estar de acordo com a Portaria GM/MS 1.554 de 30 de julho de

2013 e suas atualizacdes.
Solicitagdes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas.
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