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ANEXO 1 - Formulario de Registro de Aplicacdo de Injetavel na Unidade de Saude

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
UNIDADE DE SAUDE

FORMULARIO DE REGISTRO DE APLICACAO DE MEDICAMENTO INJETAVEL TRAZIDO PELO USUARIO - PRESCRICAD ORIGINADA OU NAO NO 5US

“Declaro que as informacdes descritas abaixo conferem com o medicamento que trouxe para ser administrada na Unidade de Saude, observei

os cuidados no armazenamento do mesmo e o trouxe em condigdes adequadas de conservacdo.”

DADOS DE IDENTIFICACAD

DATA: I DATA: [ DATA: ' DATA: / ;i

Mome do usudrio

Mome do Prescritor

CRM ou CRO do prescritor

Data da preszcricdo

Mome do medicamento

Apresentacao

Posologia/duracdo do tratamento

Via e método de administracdo

Lote do medicamento

Registro na Anvisa

Validade do medicamento

Ciéncia e assinatura usuario

Ciéncia e assinatura funcionario

Elaboragdo: Secretaria Municipal da Sadde/Departamento de Atencdo Primaria a Sadde (DAPS) e Coordenacdo de Recursos Materiais - Assisténcia Farmacéutica - Outubro/2017.




ANEXO 2 — Orientagdes para Domicilio — Uso Individual

ORIENTAGOES PARA DOMICILIO — USO INDIVIDUAL

NPH e REGULAR (usadas separadamente)

USO DE INSULINAS NPH E REGULAR

INSULINA MANHA horas TARDE horas NOITE horas

NPH

REGULAR

Lavar as maos.

Retirar o frasco de insulina da geladeira 15 minutos antes da aplicagao (insulina gelada provoca dor)

Rolar o frasco entre as maos e movimentar vinte vezes. Nao agitar!
INDICADO SOMENTE PARA INSULINA NPH

No primeiro uso, retirar o lacre e registrar a data de abertura do frasco
(validade 30 dias apds aberto).
Limpar a borracha do frasco de insulina com algodao e alcool.

Manter o protetor da agulha e aspirar a quantidade de ar até chegar na
guantidade indicada pelo médico.

Retirar o protetor da agulha e
Injetar o ar da seringa dentro do frasco.

Posicionar o frasco de cabecga para baixo, sem retirar a agulha, e aspirar a
insulina até a dose indicada.

(se aparecer bolhas de ar na seringa, dé pequenas batidas no local para
elimina-las)

Conferir se a dose permanece a mesma, caso contrario, completar a dose.
Escolher o local da aplicacdo (deve estar limpo)

Segurar a seringa como se fosse um lapis.

Fazer uma prega e aplicar no angulo de 90 (manter a prega durante a
aplicacdo)

Injetar a insulina lentamente até o final.

Retirar a agulha e desfazer a prega.
N3o massagear o local

Ndo descartar a seringa no lixo domiciliar (seguir orientacdo da Unidade de Saude)

Elaboragdo: Secretaria Municipal da Satde de Curitiba - Departamento de Atengdo Primaria a Saude (DAPS) — Setembro/2017.




ANEXO 3 - Orientag¢oes para Domicilio — Uso Combinado

ORIENTAGOES PARA DOMICILIO — USO COMBINADO

NPH+REGULAR (na mesma seringa)

Lavar as maos.

Retirar os frascos de insulina NPH e Regular da geladeira 15 minutos antes da aplicacdo (insulina gelada provoca dor)
Verificar prescrigio NPH Unidades

Verificar prescrigao Regular Unidades

A ordem da aspiragdao é muito importante!

Passo 1:

-
e

- Aspire o ar

ul - Vire o frasco

- Com a mesma
seringa injete
a agulha no
frasco

il

§
)

- Aspire o ar
ul

(L

- Aspire ___ Ul

- Injete o ar no

frasco .
-Injete o ar

- Retire a seringa
no frasco

- Retire a = com a dose - Aspire a dose
seringa vazia | | aspirada faltante ___ Ul
- —— o
Regular | |
Passo 1 Passo 2 Passo 3

Importante: O total de insulina na seringa deve corresponder a soma das doses das 2 insulinas.

e Rolar delicadamente o frasco de Insulina NPH 20 vezes entre as maos para obter aspecto branco e
leitoso. Ndo agitar

e No primeiro uso, retirar o lacre e registrar a data de abertura do frasco (validade 30 dias apés aberto)

e Limpar a borracha do frasco de insulina com algodao e alcool.

e Manter o protetor da agulha e aspirar a quantidade de ar até chegar na quantidade indicada pelo
médico unidades.

e Retirar o protetor e Injetar o AR no frasco de Insulina NPH e retirar a agulha do frasco sem aspirar a
insulina NPH, reservar.
Passo 2:

e Aspirar com a mesma seringa um volume de AR igual a dose de solugdo de Insulina Regular
(transparente) unidades.

¢ Injetar o AR dentro do frasco de solugao de Insulina Regular (transparente).

e Virar o frasco-ampola juntamente com a seringa de cabega para baixo e aspirar a dose correta de
solugao de Insulina Regular para a seringa.

e Expulsar todo o ar para fora da seringa e verificar se a dose esta correta.
Passo 3:

e Insira a agulha da seringa que ja esta com a Insulina Regular no frasco de suspensao de insulina NPH
(frasco do passo 1) e aspire a dose prescrita de NPH unidades.

e Expulsar todo o ar para fora da seringa e verificar se a dose esta correta.

e Escolher o local de aplicacdo e injetar a mistura imediatamente.

Elaboragdo: Secretaria Municipal da Saude de Curitiba - Departamento de Atengdo Primaria a Satide (DAPS) — Setembro/2017.




ANEXO 4 - Termo de Responsabilidade — Cessido de Glicosimetro

ANEXO IV — TERMO DE CESSAO DE USO DO GLICOSIMETRO E DE RECEBIMENTO DE
INSUMOS PARA AUTOMONITORAMENTO DA GLICEMIA CAPILAR

Segundo o § 3°do Art. 1°da Lei n®11.347 de 27 de setembro de 2006 que disp8e sobre a distribuicdo de
medicamentos e materiais necessarios a sua aplicagdo e a monitoracdo da glicemia capilar, “E
condicdo para o recebimento dos medicamentos e materiais citados no caput estar inscrito em
programa de educacao especial para diabéticos.”

Os critérios para inclusdo e manutencdo do usuario no programa para recebimento dos insumos para o
Automonitoramento de Glicemia Capilar — AMGC da Secretaria Municipal da Salde — SMS Curitiba sao:
1) Cadastro definitivo na Unidade Municipal da Saude — UMS de Curitiba.
2) Portador de DM tipo 1, tipo 2 em uso de insulina ou diabetes gestacional.
3) Prescricdo médica, de enfermagem ou farmacéutica do SUS Curitiba.
4) Adeséo ao tratamento instituido.
5) Capacidade cognitiva para automanejo da insulinoterapia.

6) Apresentacdao mensal do glicosimetro na UMS para leitura dos resultados dos exames
realizados e atendimento com o auxiliar/técnico de enfermagem.

7) Preenchimento do Mapa Glicémico a cada exame que realizar com a fita/glicosimetro.
8) Acompanhamento na UMS: comparecimento as consultas e exames agendados pela UMS:
eUsuario com Controle Metabélico Adequado (Hemoglobina glicada <7%):

o Consulta Semestral: com médico.

o Consulta Anual: com enfermeiro.

o Consulta com farmacéutico: sempre que agendada pela equipe de saude.
eUsuario com Controle Metabdlico Inadequado (Hemoglobina glicada 7 - 9%):

o Consulta Trimestral: com médico.

o Consulta Semestral: com enfermeiro.

o Consulta com farmacéutico: sempre que agendada pela equipe de saude.
eUsuario com Controle Metabdélico Ruim (Hemoglobina glicada >9%) %):

o Consulta Mensal, apés ajuste de doses de insulina deve ser trimestral: com médico.
o Consulta Semestral: com o enfermeiro.

o Consulta Anual: com dentista.

o Consulta com farmacéutico: sempre que agendada pela equipe de saude.

Os insumos recebidos para automonitoramento da glicemia capilar séo:
e Aparelho glicosimetro,
e Seringas com agulha fixa para aplicagdo de insulina,
e Tiras reagentes de medida de glicemia capilar,
e Lancetadores,
e Lancetas para puncéo digital.

Declaro que estou ciente dos critérios de inclusdo e manutengdo no programa de automonitoramento
da glicemia capilar, recebi da UMS 01 (um) glicosimetro,
marca Numero: e que devolverei o mesmo no caso
de troca de aparelho ou por ndo apresentar os critérios de inclusdo e manuteng¢do no programa para
recebimento dos insumos para o AMGC da SMS Curitiba. Em caso de furto, deverei apresentar o
Boletim de Ocorréncia. Autorizo a coleta, armazenamento, uso, recep¢do, acesso, processamento e
arquivamento dos meus dados referentes aos exames realizados com o glicosimetro recebido. Tais
dados poderdo ser compartilhados com a empresa responsavel pela administracdo do Software, néo
podendo esta compartilhar com outras empresas ou desviar a finalidade dos dados obtidos, tampouco
utilizar as informac@es para envio de promoc¢des de marketing.

Manifesto ciéncia de que os dados sdo armazenados em servidor, bem como que estes poderdo ser
acessados pelos profissionais de salde da SMS Curitiba e pela empresa Roche Diabetes Care, quando
previamente solicitado/autorizado pela SMS.

Nome do usuario:
CPF:

Assinatura:

Data:




ANEXO 5 — Quadro Aplicagdo IM

Quadro 1. Selecdo do local de aplicagdo de IM e volume méximo a ser administrado, segundo faixa
etaria.

Criancas de 3 a 6 anos

Adolescentes 2,0-2,5ml
Adultos 4,0 ml

Fontes: Malkin B. Are techniques used for intramuscular injection based on research evidence?

Nursing times 2008;105(50/51):48-51.

Bork AMT. Enfermagem baseada em evidéncias — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.°




ANEXO 6 — Automonitorizacdo da Glicose — Mapa Glicémico.

ANEXO V - PLANILHA DE AUTOMONITORAMENTO DE GLICEMIA CAPILAR

UNIDADE DE SAUDE: DISTRITO SANITARIO:
USUARIO:
DATA GLICEMIA GLICEMIA
GLICEMIA GLICEMIA GLICEMIA AJUSTE DE DOSE DE ~
ANTES ANTES OBSERVACOES
(dia/més/ano) DE JEJUM AMOCO JANTAR AO DEITAR 03h00 INSULINA

Toda vez que a glicemia estiver muito alta ou muito baixa, anote em “observag6es” o horario e sua opinido sobre o motivo
desta alteracgdo (por exemplo, estava muito nervoso, errou na dose de insulina, esqueceu de aplicar uma dose de insulina,
atrasou a refeigdo, comeu muito, comeu pouco, comeu alimento diferente, fez muito exercicio, etc.).




ANEXO 7 — Recomendac¢des de Uso da Insulina (frente).

RECOMENDAGOES DE USO DA INSULINA

1. Avalie a prescricdo, o histérico da doenca e preencha as orientagdes adaptando ao estilo de vida didrio.

Medicamento prescrito Ne de testes glicémicos/dia Orientagbes
1. Avalie a condigdo da pele
diariamente.
2. Faga rodizio dos locais.
» 3. Mantenha a distancia média
de 1 dedo (da pessoa) entre
as aplicagoes.
4. Deve ocorrer um intervalo de

14 dias entre as aplicagdes no
mesmo ponto.

2. Programe DIA + HORARIO + LOCAL DE APLICACAO 5. Ndo massagear o local apés
a aplicagdo.

6. O frasco fechado deve ser
conservado em geladeira até g
data de validade do fabricante.

7. Ao abrir o frasco registre a
data de abertura.

8. ApOs aberto, a validade do
frasco é de 30 dias.

9. As insulinas devem ficar na 32
prateleira da geladeira, sem
barreiras de ventilagdo.

10. Ao transportar, guardar em
embalagem térmica apropriadd
para transporte, sem gelo.
Conservar até 30°C.

11. Frascos, seringas e lancetas
devem ser desprezados em
embalagens resistentes e
entregues na Unidade de
Saude.

FONTE:diabetes.med.br

3. Faga vocé mesmo Vocé também pode contar com a ajuda de:

Bragos:

Entregas subsequentes: Comparecer mensalmente na
Unidade para avaliagdo e reposi¢do dos materiais utilizados.

Elaboragdo: Secretaria Municipal da Sadde de Curitiba - Departamento de Ateng&o Primaria a Saude (DAPS) — Setembro/2017. Rev. 01/2018



ANEXO 7 — Recomendacgdes de Uso da Insulina (verso).

Quadro 1- Adequacgao do tratamento com insulina bedtime

Achado

Adequacao

Glicemia de jejum > 130 mg/d|

Aumentar a cada dia 1 U de NPH

Glicemia de jejum < 80 mg/dL

Diminuir2 U

Hipoglicemia noturna

Diminuir 2 a 4 U da dose noturna total e agendar consulta médica

Fonte: Diretriz de Diabete SMS

Se tiver HIPERGLICEMIA

Teste glicémico capilar: glicemia acima de 250 mg/dl

Sintomas como: urinando em excesso, com vontade exagerada de ingerir liquido, fragueza, diminuicdo da
forga fisica, dor abdominal e halito com odor adocicado (cetbnico).

Orientagdo:

¢ Se glicemia acima de 250 mg/dl deve-se administrar 10 U de insulina regular, estimular a ingesta
hidrica e repetir a glicemia em uma hora.

e Se tiver nduseas e vOmito impossibilitando a ingesta hidrica bem como rebaixamento nivel de
consciéncia (sonoléncia, tontura, desorientacdo, desmaio) deve ser imediatamente conduzido a
Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

e Se a glicemia subiu recomenda-se ingerir um carboidrato complexo (um pao francés ou 1 fatia de
pao) para evitar nova hipoglicemia na evolugéo.

e Se aglicemia ndo tiver subido recomenda-se repetir as 15 g de acglcar e refazer o mesmo

processo.

» Hipoglicemia com perda de consciéncia:

e Procurar imediatamente o servico de atendimento da Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
para administra¢do de glicose por via endovenosa.




ANEXO 8 — informacao ao usuario sobre os insumos

INFORMAGCAO AO USUARIO SOBRE OS INSUMOS DISPONIBILIZADOS PARA O

AUTOMONITORAMENTO DA GLICEMIA CAPILAR — AMGC

Considerando a Lei n° 11.347 de 27 de setembro de 2006 que dispde sobre a distribuicdo de
medicamentos e materiais hecessarios a sua aplicacdo e a monitoracéo da glicemia capilar e as Portarias
n°® 2583 de 10 de outubro de 2007 e n° 1555 de 10 de julho de 2013 que definem o elenco de
medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude - SUS aos usuérios portadores
de Diabetes Melito, os insumos disponibilizados pela Secretaria Municipal da Saude de Curitiba sdo:

1.

2
3.
4.
5

Aparelho glicosimetro,

Seringas com agulha fixa para aplicacdo de insulina;
Tiras reagentes de medida de glicemia capilar,
Lancetadores,

Lancetas para puncdao digital.

Segundo o § 3° do Art. 1° da Lei n° 11.347 de 27 de setembro de 2006: “E condicdo para o
recebimento dos medicamentos e materiais citados no caput estar inscrito em programa de
educacéo especial para diabéticos.”

Os critérios para inclusao e manutencdo do usuario no programa para recebimento dos insumos
para o Automonitoramento de Glicemia Capilar da SMS Curitiba séo:

ogkwnE

© ~

Cadastro definitivo na Unidade Municipal da Satude — UMS de Curitiba.

Portador de DM tipo 1, tipo 2 em uso de insulina ou diabetes gestacional.

Prescricao médica, de enfermagem ou farmacéutica do SUS Curitiba.

Adesdo ao tratamento instituido.

Capacidade cognitiva para automanejo da insulinoterapia.

Apresentacdo mensal do glicosimetro na UMS para leitura dos resultados dos exames
realizados e atendimento com o auxiliar/técnico de enfermagem.

Preenchimento do Mapa Glicémico a cada exame que realizar com a fita/glicosimetro.
Acompanhamento na UMS: comparecimento as consultas agendadas pela UMS:

Usuario com Controle Metabdlico Adequado (Hemoglobina glicada <7%):
o Consulta Semestral com médico.
o Consulta Anual com enfermeiro.
o Consulta com farmacéutico sempre que agendada pela equipe de saude.

Usuario com Controle Metabdlico Inadequado (Hemoglobina glicada 7 - 9%):
o Consulta Trimestral com médico.
o Consulta Semestral com enfermeiro.
o Consulta com farmacéutico sempre que agendada pela equipe de saude.

Usuario com Controle Metabdlico Ruim (Hemoglobina glicada >9%) %):
o Consulta Mensal, apos ajuste de doses de insulina deve ser trimestral com médico.
o Consulta Semestral com o enfermeiro.
o Consulta Anual com dentista.
o Consulta com farmacéutico sempre que agendada pela equipe de saude.



ANEXO 9 — Normatizagao sobre Fornecimento de Espacador

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SUFEF{II‘!TENDI‘ENGM EXECUTIVA
COORDENACAC DE RECURSOS MATERIAIS
ASSISTEMCIA FARMACEUTICA

NORMATIZACAO SOBRE FORNECIMENTO DE ESPACADOR

1. Fomecer o espagador somente para criangas com ate 7 (sefe) anos de
idade.

2. Também podera ser fomecido para 05 usuaros acima de 7 anos com
dificuldades de ufilizar somente o bocal que acompanha o medicamento
em aerossol efou usuanos com necessidades especiais e idosos apos
avaliagdo prévia do profissional.

3. Para os demais usuarios podera ser orientada a confec¢3o de espagador
conforme abaixo.

4. O usuario devera assinar o “Termo de recebimento™ gque sera arquivado
na Unidade de Salde para controle e comprovagio de uso e fomecimento
do espagador.

5. A unidade de salde devera orientar o usuaro quanto a durabilidade do
espagador que & de 2 anos e da ndo reposi¢do nos casos de roubo, perda,
quebra ou mau uso. Nos casos de roubo, perda, quebra ou mau uso
devera ser orientada a confecgSo de espagador conforme abaixo.

6. Entregar uma copia das “Orientagdes sobre uso e limpeza do espacador
& Mascara” para o responsavel.

7. Arquivar os recibosftermos de recebimento, assinados, por pelo menos 2
anos.

8. Dar baixa nos espagadores fomecidos para usuarios através do sistema
esalide (Almoxanfado = Processo — Movimentagdo Manual —
Movimentag3o ltem Consumo).

A cota do espacador (04 — quatro unidades) nao sera
alterada, portanto a US devera fornecer o espagador
criteriosamente conforme as orientagoes acima.



TERMO DE RECEBIMENTO

Declaro que recebi da Unidade de Saude

(Nome da unidade)
1 (um) espagador com mascara novos, para uso em conjunto com o

Medicamento aerossol para a (o)

(Nome do medicamento aerossol que faz uso)

Usuaria (o) ,

(Nome completo da (o) usuaria (0))

Idade

Declaro que fui informada (0) sobre o uso correto do espagador/mascara e do medicamento e recebi
orientacgdes sobre a limpeza do espagador/mascara, inclusive por escrito.

Estou ciente de que a durabilidade do espacador/mascara é de 2 (dois) anos e que ndo sera
substituido por roubo, perda, quebra ou danos causados por mau uso do mesmo.

Curitiba, de de

Nome:

Assinatura:




ORIENTACOES SOBRE USO E LIMPEZA DO ESPACADOR E
MASCARA

A limpeza do espacgador e da mascara deve ser feita a cada 2 (duas) semanas da seguinte
forma:

e SEPARAR A MASCARA DO ESPACADOR;

e COLOCAR O ESPACADOR E A MASCARA DE MOLHO EM 1 (UM) LITRO DE AGUA
COM 5 GOTAS DE DETERGENTE NEUTRO (DETERGENTE DE COZINHA), POR 20
(VINTE) MINUTOS:;

e NAO ENXAGUAR;

e DEIXAR ESCORRER E SECAR NATURALMENTE.

e EMBALAR EM PANO LIMPO OU GUARDAR EM RECIPIENTE LIMPO COM TAMPA.

E PROIBIDO:

Desmontar o espacador

Utilizar &gua quente ou fervente

Utilizar esponja, bucha, escova de mamadeira

Utilizar outros produtos de limpeza (alcool, Ajax®, Q-Boa®, Veja®...)

O espacador € de uso exclusivo da crianca, CADA UM COM O SEU!!!!

Lembre-se sempre de retirar a tampa do medicamento e do espacador antes da utilizacéo.



ANEXO 10 — Orientagdo aplicagdo da insulina em caneta descartavel

ORIENTAGAO USUARIO - APLICACAO DE INSULINA NPH/ CANETA DESCARTAVEL

Lave as mdos

Insira a agulha descartavel

U A Retire a protecdo externa e interna

Para a NPH faga 10 movimentos de inversdo e 10 de rotagdo

Teste 2 U para avaliar o funcionamento do sistema

Ajuste a dose prescrita

i;ii

Segure a caneta com o polegar para cima e insira a agulha a 90° da pele

A Pressione o botdo com o polegar e segure por 10 segundos

Wby, Despreze a agulha num reservatdrio adequado



ANEXO 11 - Laudo HIV

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Unidade Saude:

Enderego: Tel.

Nome/ Nome social:

RG: Data nasc:

TESTES RAPIDOS PARA DETECCAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV

Amostra: Sangue Total

Lote: Validade: Lote: Validade:

TESTE 1: Nome do teste: ( ) TESTE 2: Nome do teste: ( )
Meétodo: Imunocromatografia Método: Imunocromatografia

Resultado do Teste: Resultado do Teste:

INTERPRETAGAO DO RESULTADO: Amostra: para o HIV.

Observagoes: Resultado obtido com a utilizagao do Fluxograma 1, realizado presencialmente em amostra
coletada por puncao digital conforme Portaria n°® 29, DE 17 DE DEZEMBRO DE 2013- SVS/Ministério da
Saude.

1. A detecgéo de anticorpos anti-HIV em criangas com idade inferior a dezoito meses né&o caracteriza infecgéo devido a transferéncia de
anticorpos matemos anti-HIV através da placenta, sendo necessaria a realizagéo de outros testes complementares para a confirmagéo
do diagnostico.

2. Em caso de suspeita de infecgéo pelo HIV, mesmo com o resultado n&o reagente recomenda-se a coleta de uma amostra 30 dias apos
a coleta da primeira amostra, para investigagéo de soroconverséo.

3. Resultado definido com o Fluxograma 1, conforme estabelecido pela Portaria n°® 29 de 17 de dezembro de 2013, € indicada a
realizacdo imediata da Carga Viral (CV) nos casos com resultados reagentes.

Curitiba, / /

Responsavel Técnico — Matricula e Conselho classe



ANEXO 12 - Folha de Trabalho HIV

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA — SECRETARIA DE SAUDE — UNIDADE DE SAUDE

FOLHA DE TRABALHO DE REALIZACAO DOS TESTES RAPIDOS

Nome do técnico que preencheu os dados dos testes :

TESTES:] NOME DO TESTE LOTE VALIDADE
TR1 HIV
TR2 HIV
SIFILIS
IDENTIFICAGAO DA Pai RUBRICA DO
- DATA Data | SEXO [Gestante| presente HIV TECNICO E
AMOSTRA(nome completo legivel) NASCIMENTO | exame | M| F | Sim | Ndo| Sim [ N&do TR1 TR2 RESULTADO Sifilis CARIMBO
1|RG
2|RG
3|RG
4|RG
5|RG
6|RG
7|RG
8|RG




ANEXO 13 - Laudo Sifilis

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Unidade Saude:

Endereco: Tel.

Nome/ Nome social:

RG: Data nasc:

TESTE RAPIDO PARA TRIAGEM DA SiFILIS

Em conformidade com o Fluxograma 2 do Manual Técnico para Diagnéstico da Sifilis aprovado pela Portaria MS n® 2012, de 19 de outubro de 2016.

Amostra: sangue total

Lote: Val:

Nome do teste:

Método: Imunocromatografia

Resultado da triagem:

Observagoes:

1. Exame realizado apenas para fins de triagem, havendo necessidade de diagndstico o
mesmo devera ser realizado de acordo com o Fluxograma 3 do Manual Técnico para
Diagnéstico da Sifilis aprovado pelo Portaria MS n° 2012, de 19 de outubro de 2016.

2. Nos casos com resultado reagente o mesmo deverd procurar orientagdo junto a
Unidade de saude.

3. Em caso de suspeita de infecgdo mesmo com resultado ndo reagente, recomenda-se a
coleta de uma nova amostra 30 dias apds a coleta da primeira amostra, para
investigacdo de soroconversdo.

Curitiba, / /

Responsavel técnico — Matricula e Conselho de Classe



ANEXO 14 — TERMO: AUTORIZAGAO PARA INSERGAO DO IMPLANTE

AUTORIZACAO PARA INSERCAO DO IMPLANTE

O implante subdérmico de etonogestrel (progesterona) 68 mg faz parte de um
grupo de métodos contraceptivos reversiveis de longa duracdo. Sua finalidade é
evitar a gravidez. E um pequeno tubo de plastico, com 4 cm de comprimento e 2 milimetros de
largura. Sua acdo é continua por 3 anos, com a liberagdo do horménio etonogestrel para o
sangue impedindo a ovulacdo e espessando o muco do colo do Utero, o que dificulta a
passagem dos espermatozoides.

E um método seguro e pratico, sendo eficaz logo apds a sua colocagdo,com uma taxa de falha
de 0,05%. Dispensa a necessidade de tomar diariamente ou mensalmente medicamento. N&o
prejudica a fertilidade para uma eventual gravidez futura. H& melhora das coélicas menstruais,
nao interfere na relacdo sexual, nem na amamentacdo e ndo diminui a massa éssea
(osteoporose). Pode ser usado pelas mulheres que ndo podem tomar pilulas contendo
estrogénio.

Quanto a colocacdo do implante, este pode ser inserido em até 5 dias apos o inicio da
menstruagdo ou imediatamente apds o parto. Normalmente é inserido na parte interna do brago
ndo dominante, debaixo da pele, como se fosse uma inje¢do, sendo necessario uma anestesia
no local. Pode ocorrer, apds a inser¢cdo do implante alguma dor, inchaco ou hematoma pequeno
no local da colocacdo mas que passa rapidamente. Outros efeitos colaterais podem surgir como
dor de cabeca, aumento de peso, acne, alteragdes de humor, irregularidade menstrual, mamas
mais sensiveis e diminuicdo da libido. Como este implante ndo € um método de barreira,
aconselha-se 0 uso regular de preservativo para diminuir o risco de infec¢cdes sexualmente
transmissiveis.

Apesar do prazo da durabilidade do método ser de 3 anos, este podera ser removido a qualquer
tempo, conforme indicacéo clinica ou a seu pedido. O procedimento de inser¢cdo e remogéo sera
realizado por profissional capacitado e necessita de espaco clinico adequado. Tanto o
recebimento quanto a retirada deste implante é gratuita.

Fui devidamente esclarecida da importancia de realizar acompanhamento ap6s inser¢cao do
implante contraceptivo, bem como da necessidade de remové-lo ao término do periodo de trés
anos e, se for o caso, da substituicdo do implante, pelo servico responsavel. Desta forma,
através deste documento tomo ciéncia ser imprescindivel a manutencdo do contato com a
equipe de saude.

A equipe de saude que lhe acompanha e/ou ambulatério de referéncia que realizar4 o
procedimento de inser¢cdo deste implante ira acompanhar as suas condicbes de saude e
aceitabilidade do método, ficando também a disposi¢éo para esclarecimentos e orientagfes que
forem necessarias durante todo o periodo de uso do implante.

Declaro que me foi esclarecido as vantagens e desvantagens bem como dos outros métodos
contraceptivos. Diante das informcdes prestadas pelo profissional de salde confirmo, por minha
livre e espontanea vontade, o desejo de realizar a inser¢éo deste implante, conforme o protocolo
da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba.

Nome legivel do usuario
Assinatura
(Em caso de incapacidade, assina este documento o representante legal)

Profissional de saude:
Assinatura/ carimbo:

Estabelecimento de insercéo: Curitiba / /

12 via- deve ser entregue a usudria
22 via- deve ser arquivado no estabelecimento da insergao.



ANEXO 15 — NOTIFICACAO DE INSERCAO DO IMPLANTE — SMS CURITIBA

NOTIFICACAO DA INSERCAO DO IMPLANTE

Esta notificacdo deve ser preenchida no momento da inser¢cdo do implante pela
equipe realizadora e encaminhada posteriormente para a SMS de Curitiba aos cuidados da
Rede Mae Curitibana Vale a Vida, para fins de controle de insercéo e liberacdo de novos
implantes.

Nome:
Data de Nascimento: Idade:
Nome da mae:

Cartao Nacional:

Hospital/US

Critérios de inclusdo da usuaria:
e Emsituacdoderua( )
e Vivendo com HIV/Aids ( )
e Uso prejudicial de alcool e outras drogas ( )
e Transtorno mental de dificil manejo ( )
e Doencga crbnica grave: diabetes, hipertensdo ( )
e Sifilis ou hepatites com comorbidades ( )
e Grandes multiparas: > 5 gestacfes ( )

e Outras indicactes:( )

G_ P _C_A Realizou teste de gravidez: SIM () NAO ( )
Data do parto/aborto: __ / / ou DUM: I

Dados de identificacdo do implante e do profissional de saude:
Data da insercgéo: )

Lote: " Data da validade: [

Profissional de salde:
Assinatura/carimbo:

Via Unica encaminhar para Rede M&e Curitibana- SMS Curitiba



