PequEeno PRINCIPE

RECEITUARIO MEDICO
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Hospital - Rua Des. Motta, 1.070 - 41 3310.1010
Laboratério - Av, Silva Jarcim, 1.63% - 41 3310,113]

Centro de Imagem - Rua Des, Moz, 1.070 -

41 3310.1340

Centro de Vacinas - Rua Des, Motta, 913 - 41 3310.1414
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HOSPITAL

pequeno PRINCIPE

RELATORIO MEDICO

A menor BB < portadora de Disbetes Mellitus TIPO | (Cid E
10.9) desde 4 anos de idade. Para auxiliar no tratamento da diabetes sugiro
uso do sensor Libre Freestyle 2, dispositivo de monitorizagdo continua das
glicemias.

O Libre fornece um quadro glicBmico completo ao mostrar o nivel atual da
glicose. Além disso, € possivel identificar alteragdes glicémicas, permitindo
controle adequado das mesmas. O dispositivo analisa as glicemias no tecido
intersticial, evitando as dolorosas picadas diarias necessarias para controle
glicémico nos pacientes diabéticos. Assim, traz mais conforto e tranqtilidade ao
pacientes e cuidadores.

CPF 036.309.966- 20

Campo Largo,zf_fui/ﬁ_



Sistema Unico de Saude

SUS “ d,‘g:u:‘ Ministério da Saude

Secretaria de Estado da Satide
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SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

L CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELD MEDICO SOLICITANTE
1-Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de salde solicitante
i 15563 ] )
| J '
~ 4- Nome da Mae do Paciente® ] s-Altura do_pacients™
/ i . &- Quantidade solicitada® .
7- Medicamento(s) 1° més| 2° més | 2° més [4° més | 5° més| 6° més)
1 |FREE STYLE LIBRE 2 MONITOR 1 0 0 0 0 0
2 IFREE STYLE LIBRE 2 SENSOR 2 0 0 2 0 0
3 e
J:
4 L
5 /
6 / /
~ @ CID-10* 10- Diagndstico :
E10.9 |DIABETES MELLITUS TIPO 1 J
11- Anamnese™ 5
DIABETES 1
. P
— 12- Paciente realizou tratamento prévio ou estd em tratamento da doenga?* e
K NAO  [SIM. Relatar:

S

(" 13- Atestado de capacidade* \

A solicitagéo do medicamento deveré ser realizada pelo pacients. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigoe Civil. O paciente é considerado incapaz?

DNAO El SIM. Indicar o nome do responsével pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamento

\ Nome do responsavel Y,
14- Nome do médico solicitante™ N

RODRIGO BRUEL DASILVEIRA ]

15- NUimero do Cart@o Nacional de Satide (CNS) do médico solicitante* - 16- Data da solicitac@o™ B

[ 210.1749.2419.0003 J [ 28/09/2026 ] | ;

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [IPaciente [IMaze do paciente [JResponsavel (descrito na item 13) Ul\lt;.dico solicitante
[Joutro, informar nome: e CPF [ / }
A

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responséavel” 20- Telefone(s) para contato do paciente
[Branca  [JAmarela [ j
OPreta [indigena. Informar Etnia:
[Orarda [Isem informacao J

21- NUmero do documento do paciente
[DCPF ou [Jons |

23- Assinatura do responsével pelo preenchimento ]




