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	PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

COORDENAÇÃO DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA


	
	NÚMERO DO PROCESSO / ID DO DOCUMENTO DO SEI
     




REQUERIMENTO PADRÃO INSUMOS DIABETES DOMICILIAR - SEI

CADASTRO DO REQUERENTE (DADOS DO PACIENTE A SER BENEFICIADO)
	NOME COMPLETO DO REQUERENTE*

     

	CPF*

     
	RG*
     
	UF*
     
	DATA DE NASCIMENTO*
      /       /      
	SEXO*
     

	PROFISSÃO*
     
	NOME DA MÃE DO PACIENTE*

     

	E-MAIL
     

	ENDEREÇO RESIDENCIAL / DOMICÍLIO*

     
	Nº*

     
	AP. OU SALA

     

	BAIRRO*

     
	CIDADE*

     
	CEP*

     
	TELEFONE FIXO

     

	NÚMERO DO CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CARTÃO SUS)*

     
	TELEFONE CELULAR*

     

	

	PREENCHER SOMENTE SE FOR SERVIDOR MUNICIPAL

	MATRICULA

     
	CARGO/FUNÇÃO

     
	ÓRGÃO DE LOTAÇÃO

     


CADASTRO DO RESPONSÁVEL PELO PACIENTE (DADOS PREENCHIDOS PELO RESPONSÁVEL)
	NOME COMPLETO DO RESPONSÁVEL *

     

	CPF*

     
	RG*
     
	UF*
     
	DATA DE NASCIMENTO*
      /       /      
	SEXO*
     

	PROFISSÃO*
     

	ENDEREÇO RESIDENCIAL / DOMICÍLIO*

     
	Nº*

     
	AP. OU SALA

     

	BAIRRO*

     
	CIDADE*

     
	CEP*

     
	PAÍS

     

	TELEFONE CELULAR

     
	TELEFONE FIXO

     
	NÚMERO DO CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CARTÃO SUS)*

     


DADOS DE SAÚDE DO REQUERENTE
	UNIDADE DE SAÚDE (US)

     
	GERÊNCIA DISTRITAL

     

	CLASSIFICAÇÃO DO DIABETES CONFORME ATESTADO MÉDICO*

 FORMCHECKBOX 
 DM TIPO 1    FORMCHECKBOX 
 DM TIPO 2     FORMCHECKBOX 
 OUTROS TIPOS     FORMCHECKBOX 
 GESTACIONAL
	SE GESTACIONAL

DATA PROVÁVEL DO PARTO:       /       /      

	JÁ TENHO APARELHO*

 FORMCHECKBOX 
 SIM         FORMCHECKBOX 
 NÃO
	ÚLTIMA CONSULTA MÉDICA

      /       /      
	ANO DE INÍCIO DO TRATAMENTO COM INSULINA:

     

	TRANSPLANTADO*

 FORMCHECKBOX 
 SIM         FORMCHECKBOX 
 NÃO
	DATA DO TRANSPLANTE*

      /       /      
	ÓRGÃO TRANSPLANTADO*
     

	PACIENTE APRESENTA

 FORMCHECKBOX 
 RETINOPATIA    FORMCHECKBOX 
 NEFROPATIA    FORMCHECKBOX 
 NEUROPATIA     FORMCHECKBOX 
 LESÕES VASCULARES DAS EXTREMIDADES    FORMCHECKBOX 
 PÉ DIABÉTICO   FORMCHECKBOX 
 AVC   FORMCHECKBOX 
 HAS   

	HEMOGLOBINA GLICADA REALIZADA NOS ÚLTIMOS 6 MESES*

 FORMCHECKBOX 
 SIM            FORMCHECKBOX 
 NÃO         FORMCHECKBOX 
 NÃO SEI
	HGT (HEMOGLICOTESTE) REALIZADO NA UNIDADE DE SAÚDE*

 FORMCHECKBOX 
 SIM           FORMCHECKBOX 
 NÃO        FORMCHECKBOX 
 FAÇO EM CASA


Vem requerer a V. Exa. Sr. Prefeito Municipal de Porto Alegre
	 FORMCHECKBOX 
 Inscrição Inicial

 FORMCHECKBOX 
 Atualização Cadastral por convocação na Unidade de Saúde

 FORMCHECKBOX 
 Reinclusão por ficar mais de 90 dias sem retirar (abandono) os insumos na Unidade de Saúde

	Declaro, para os devidos fins, que as informações acima são verdadeiras e estou ciente que a omissão de informações ou a apresentação de dados ou documentos falsos e / ou divergentes implicam nas penalidades previstas em lei. 

                                                                                           NESTES TERMOS, PEDE DEFERIMENTO.

                                                                                          PORTO ALEGRE, ______ DE _______________________ DE ________
                                                                                             _______________________________________________

                                                                                                 ASSINATURA REQUERENTE OU RESPONSÁVEL 


*CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO                                                                                          A-CGMA, MOD. S- 837 ON-LINE
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