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ANEXO 1 – Formulário de Registro de Aplicação de Injetável na Unidade de Saúde  
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ANEXO 2 – Orientações para Domicílio – Uso Individual 

ORIENTAÇÕES PARA DOMICÍLIO – USO INDIVIDUAL 

NPH e REGULAR (usadas separadamente) 

USO DE INSULINAS NPH E REGULAR  

INSULINA  MANHÃ  ____ horas TARDE  ____ horas NOITE   _____ horas 

NPH    

REGULAR    

    

Lavar as mãos. 

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

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

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

 

Limpar a borracha do frasco de insulina com algodão e álcool. 

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

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

 
 
 
 
 
 
 

Posicionar o frasco de cabeça para baixo, sem retirar a agulha, e aspirar a 
insulina até a dose indicada.  
(se aparecer  bolhas de ar na seringa, dê pequenas batidas no local para 
eliminá-las) 
Conferir se a dose permanece a mesma, caso contrário, completar a dose. 
Escolher o local da aplicação (deve estar limpo) 

 

Segurar a seringa como se fosse um lápis. 
Fazer uma prega e aplicar no ângulo de 90 (manter a prega durante a 
aplicação) 
Injetar a insulina lentamente até o final.  

Retirar a agulha e desfazer a prega. 
Não massagear o local 
Não descartar a seringa no lixo domiciliar (seguir orientação da Unidade de Saúde) 

Elaboração: Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba - Departamento de Atenção Primária à Saúde (DAPS) – Setembro/2017. 
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ANEXO 3 – Orientações para Domicílio – Uso Combinado 

ORIENTAÇÕES PARA DOMICÍLIO – USO COMBINADO 

NPH+REGULAR (na mesma seringa) 

Lavar as mãos. 
Retirar os frascos de insulina NPH e Regular da geladeira 15 minutos antes da aplicação (insulina gelada provoca dor) 
Verificar prescrição NPH __________ Unidades  
Verificar prescrição Regular _______ Unidades 

A ordem da aspiração é muito importante! 
 

• Passo 1: Rolar delicadamente o frasco de Insulina NPH 20 vezes entre as mãos para obter aspecto 
branco e leitoso. Não agitar 

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

• Limpar a borracha do frasco de insulina com algodão e álcool. 

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

• 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: Aspirar com a mesma seringa um volume de AR igual à dose de solução de Insulina Regular 
(transparente) __________ unidades. 

• Injetar o AR dentro do frasco de solução de Insulina Regular (transparente). 

• Virar o frasco-ampola juntamente com a seringa de cabeça para baixo e aspirar a dose correta de 
solução de Insulina Regular para a seringa.  

• Expulsar todo o ar para fora da seringa e verificar se a dose está correta. 
Passo 3: Insira a agulha da seringa que já está com a Insulina Regular no frasco de suspensão de 
insulina NPH (frasco do passo 1) e aspire a dose prescrita de NPH _________unidades. 

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

• Escolher o local de aplicação e injetar a mistura imediatamente. 
Elaboração: Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba - Departamento de Atenção Primária à Saúde (DAPS) – Setembro/2017. 
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ANEXO 4 – Termo de Responsabilidade – Cessão de Glicosímetro 

ANEXO IV – TERMO DE CESSÃO DE USO DO GLICOSÍMETRO E DE RECEBIMENTO DE INSUMOS 
PARA AUTOMONITORAMENTO DA GLICEMIA CAPILAR 

 
Segundo o § 3º do Art. 1º da Lei nº 11.347 de 27 de setembro de 2006 que dispõe sobre a distribuição de 
medicamentos e materiais necessários à sua aplicação e à monitoração da glicemia capilar, “É condição para o 
recebimento dos medicamentos e materiais citados no caput estar inscrito em programa de educação especial para 
diabéticos.” 
Os critérios para inclusão e manutenção do usuário no programa para recebimento dos insumos para o 
Automonitoramento de Glicemia Capilar – AMGC da Secretaria Municipal da Saúde – SMS Curitiba são:   

1) Cadastro definitivo na Unidade Municipal da Saúde – UMS de Curitiba. 
2) Portador de DM tipo 1, tipo 2 em uso de insulina ou diabetes gestacional. 
3) Prescrição médica, de enfermagem ou farmacêutica do SUS Curitiba. 
4) Adesão ao tratamento instituído. 
5) Capacidade cognitiva para automanejo da insulinoterapia. 
6) Apresentação mensal do glicosímetro na UMS para leitura dos resultados dos exames realizados e 

atendimento com o auxiliar/técnico de enfermagem. 
7) Preenchimento do Mapa Glicêmico a cada exame que realizar com a fita/glicosímetro. 
8) Acompanhamento na UMS: comparecimento às consultas e exames agendados pela UMS: 

● Usuário com Controle Metabólico Adequado (Hemoglobina glicada <7%):  
o Consulta Semestral: com médico.  
o Consulta Anual: com enfermeiro.  
o Consulta com farmacêutico: sempre que agendada pela equipe de saúde. 

● Usuário com Controle Metabólico Inadequado (Hemoglobina glicada 7 - 9%):  
o Consulta Trimestral: com médico.  
o Consulta Semestral: com enfermeiro. 
o Consulta com farmacêutico: sempre que agendada pela equipe de saúde. 

● Usuário com Controle Metabólico Ruim (Hemoglobina glicada >9%) %):  
o Consulta Mensal, após ajuste de doses de insulina deve ser trimestral: com médico.  
o Consulta Semestral: com o enfermeiro.  
o Consulta Anual: com dentista. 
o Consulta com farmacêutico: sempre que agendada pela equipe de saúde. 

 

Os insumos recebidos para automonitoramento da glicemia capilar são: 

• Aparelho glicosímetro, 

• Seringas com agulha fixa para aplicação de insulina,  

• Tiras reagentes de medida de glicemia capilar, 

• Lancetadores, 

• Lancetas para punção digital. 
 

Declaro que estou ciente dos critérios de inclusão e manutenção no programa de automonitoramento da glicemia 
capilar, recebi da UMS_____________________________ 01 (um) glicosímetro, 
marca___________________________ Número:__________________ e que devolverei o mesmo no caso de troca 
de aparelho ou por não apresentar os critérios de inclusão e manutenção no programa para recebimento dos 
insumos para o AMGC da SMS Curitiba. Em caso de furto, deverei apresentar o Boletim de Ocorrência. Autorizo a 
coleta, armazenamento, uso, recepção, acesso, processamento e arquivamento dos meus dados referentes aos 
exames realizados com o glicosímetro recebido. Tais dados poderão ser compartilhados com a empresa 
responsável pela administração do Software, não podendo esta compartilhar com outras empresas ou desviar a 
finalidade dos dados obtidos, tampouco utilizar as informações para envio de promoções de marketing. 
Manifesto ciência de que os dados são armazenados em servidor, bem como que estes poderão ser acessados 
pelos profissionais de saúde da SMS Curitiba e pela empresa Roche Diabetes Care, quando previamente 
solicitado/autorizado pela SMS. 
 
Nome do usuário:_______________________________________________________________________ 
CPF:_________________________________________________________________________________ 
Assinatura:____________________________________________________________________________ 
Data:_________________________________________________________________________________ 
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ANEXO 5 – Quadro Aplicação IM 

Seleção do local de aplicação de IM e volume máximo a ser administrado, segundo faixa etária  
 

Idade Deltoide Ventro-glúteo Dorso-glúteo Vasto lateral 

Prematuros - - - 0,5ml 

Neonatos - - - 0,5ml 

Lactentes - - - 1,0ml 

Crianças de 3 a 
6 anos 

- 1,5ml 1,0ml 1,5ml 

Crianças de 6 a 
14 anos 

0,5ml 1,5 – 2,0ml 1,5ml – 2,0ml 1,5ml 

Adolescentes 1,0ml 2,0 – 2,5ml 2,0ml – 2,5mml 1,5-2,0ml 

Adultos 1,0ml 4,0ml 4,0ml 4,0ml 

 
Fonte: Adaptado de SILVA, L.M.G.; SANTOS, R P. Admimnistração de medicamentos. In: 
Bork AMT. Enfermagem baseada em evidências – Rio de Janeiro: Guanabara Koogas, 2005 



SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE  
Departamento de Atenção Primária à Saúde 
Coordenação de Enfermagem 
 

 
 

 

        

 

 

ANEXO 6 – Automonitorização da Glicose – Mapa Glicêmico.  

ANEXO V – PLANILHA DE AUTOMONITORAMENTO DE GLICEMIA CAPILAR 
 

UNIDADE DE SAÚDE:                                                                                                                      DISTRITO SANITÁRIO: 
USUÁRIO: 

DATA 

(dia/mês/ano) 

GLICEMIA 

DE JEJUM 

GLICEMIA 

ANTES 

AMOÇO 

GLICEMIA 

ANTES 

JANTAR 

GLICEMIA 

AO DEITAR 

GLICEMIA 

03h00 

AJUSTE DE DOSE DE 

INSULINA 
OBSERVAÇÕES 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

Toda vez que a glicemia estiver muito alta ou muito baixa, anote em “observações” o horário e sua opinião sobre o motivo desta alteração 
(por exemplo, estava muito nervoso, errou na dose de insulina, esqueceu de aplicar uma dose de insulina, atrasou a refeição, comeu 
muito, comeu pouco, comeu alimento diferente, fez muito exercício, etc.). 
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ANEXO 7 – Recomendações de Uso da Insulina 

rente).  
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ANEXO 7 – Recomendações de Uso da Insulina (verso). 

 

Quadro 1– Adequação do tratamento com insulina bedtime  

Achado Adequação 

Glicemia de jejum > 130 mg/dl  Aumentar a cada dia 1 U de NPH 

Glicemia de jejum < 80 mg/dL Diminuir 2 U 

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

Fonte: Diretriz de Diabete SMS 

Se tiver HIPOGLICEMIA   

Teste glicêmico capilar:  menor que 70 mg/dl  

Sintomas: fome, fraqueza, tontura, tremores e suor excessivo. 

Orientação: 

► Hipoglicemia com manutenção de consciência: 

Ingerir cerca de 15 gramas de carboidrato de ação rápida (açúcar), por exemplo: 

• Copo de água com uma colher de sopa rasa de açúcar, ou 

• 150 ml de refrigerante normal, ou  

• 150 ml de suco de laranja, ou uma colher de mel  

► Repetir a glicemia capilar 15 minutos após o consumo do açúcar 

• Se a glicemia subiu recomenda-se ingerir um carboidrato complexo (um pão francês ou 1 fatia de 

pão) para evitar nova hipoglicemia na evolução.  

• Se a glicemia não tiver subido recomenda-se repetir as 15 g de açúcar e refazer o mesmo 

processo. 

► Hipoglicemia com perda de consciência: 

•  Procurar imediatamente o serviço de atendimento da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 

para administração de glicose por via endovenosa. 

Se tiver HIPERGLICEMIA  

 

Teste glicêmico capilar:  glicemia acima de 250 mg/dl 

Sintomas como: urinando em excesso, com vontade exagerada de ingerir liquido, fraqueza, diminuição da 

força física, dor abdominal e hálito com odor adocicado (cetônico). 

Orientação: 

• Se glicemia acima de 250 mg/dl deve-se administrar 10 U de insulina regular, estimular a ingesta 

hídrica e repetir a glicemia em uma hora. 

• Se tiver náuseas e vômito impossibilitando a ingesta hídrica bem como rebaixamento nível de 

consciência (sonolência, tontura, desorientação, desmaio) deve ser imediatamente conduzido à 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA).   
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ANEXO 8 – informação ao usuario sobre os insumos 

 

INFORMAÇÃO AO USUÁRIO SOBRE OS INSUMOS DISPONIBILIZADOS PARA O 
AUTOMONITORAMENTO DA GLICEMIA CAPILAR – AMGC 

 
Considerando a Lei nº 11.347 de 27 de setembro de 2006 que dispõe sobre a distribuição de 

medicamentos e materiais necessários à sua aplicação e à monitoração da glicemia capilar e as Portarias 
nº 2583 de 10 de outubro de 2007 e nº 1555 de 10 de julho de 2013 que definem o elenco de 
medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Único de Saúde - SUS aos usuários portadores 
de Diabetes Melito, os insumos disponibilizados pela Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba são:  

1. Aparelho glicosímetro, 

2. Seringas com agulha fixa para aplicação de insulina;  

3. Tiras reagentes de medida de glicemia capilar, 

4. Lancetadores, 

5. Lancetas para punção digital. 

 

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

Os critérios para inclusão e manutenção do usuário no programa para recebimento dos insumos 
para o Automonitoramento de Glicemia Capilar da SMS Curitiba são:   

1. Cadastro definitivo na Unidade Municipal da Saúde – UMS de Curitiba. 
2. Portador de DM tipo 1, tipo 2 em uso de insulina ou diabetes gestacional. 
3. Prescrição médica, de enfermagem ou farmacêutica do SUS Curitiba. 
4. Adesão ao tratamento instituído. 
5. Capacidade cognitiva para automanejo da insulinoterapia. 
6. Apresentação mensal do glicosímetro na UMS para leitura dos resultados dos exames 

realizados e atendimento com o auxiliar/técnico de enfermagem. 
7. Preenchimento do Mapa Glicêmico a cada exame que realizar com a fita/glicosímetro. 
8. Acompanhamento na UMS: comparecimento às consultas agendadas pela UMS: 

● Usuário com Controle Metabólico Adequado (Hemoglobina glicada <7%):  
o Consulta Semestral com médico.  
o Consulta Anual com enfermeiro.  
o Consulta com farmacêutico sempre que agendada pela equipe de saúde. 

 
● Usuário com Controle Metabólico Inadequado (Hemoglobina glicada 7 - 9%):  

o Consulta Trimestral com médico.  
o Consulta Semestral com enfermeiro. 
o Consulta com farmacêutico sempre que agendada pela equipe de saúde. 

 
● Usuário com Controle Metabólico Ruim (Hemoglobina glicada >9%) %):  

o Consulta Mensal, após ajuste de doses de insulina deve ser trimestral com médico.  
o Consulta Semestral com o enfermeiro.  
o Consulta Anual com dentista. 
o Consulta com farmacêutico sempre que agendada pela equipe de saúde. 
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ANEXO 9 – Normatização sobre Fornecimento de Espaçador 
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ANEXO 9 – Normatização sobre Fornecimento de Espaçador 

 

TERMO DE RECEBIMENTO 

 

Declaro que recebi da Unidade de Saúde ______________________________________ 

(Nome da unidade), 1 (um) espaçador com máscara novos, para uso em conjunto com o 

Medicamento aerossol ____________________________________ para a (o) 

(Nome do medicamento aerossol que faz uso) 

Usuária (o) ______________________________________________________, 

       (Nome completo da (o) usuária (o)) 

Idade _________________________. 

Declaro que fui informada (o) sobre o uso correto do espaçador/máscara e do medicamento e recebi 

orientações sobre a limpeza do espaçador/máscara, inclusive por escrito.   

Estou ciente de que a durabilidade do espaçador/máscara é de 2 (dois) anos e que não será 

substituído por perda, quebra ou danos causados por mau uso do mesmo.   

 

 Curitiba, ________ de ________________________de ___________.   

Nome: _________________________________________________________   

Assinatura: ______________________________________________________ 
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ANEXO 9 – Normatização sobre Fornecimento de Espaçador 

 ORIENTAÇÕES SOBRE USO E LIMPEZA DO ESPAÇADOR E 

MÁSCARA 

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

• SEPARAR A MÁSCARA DO ESPAÇADOR; 

• COLOCAR O ESPAÇADOR E A MÁSCARA DE MOLHO EM 1 (UM) LITRO DE ÁGUA 
COM 5 GOTAS DE DETERGENTE NEUTRO (DETERGENTE DE COZINHA), POR 20 
(VINTE) MINUTOS; 

• NÃO ENXAGUAR; 

• DEIXAR ESCORRER E SECAR NATURALMENTE. 

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

SEU ESPAÇADOR PODE DURAR 2 ANOS!!!!! 
 
 
É PROIBIDO: 
  

• Desmontar o espaçador 

• Utilizar água quente ou fervente 

• Utilizar esponja, bucha, escova de mamadeira 

• Utilizar outros produtos de limpeza (álcool, Ájax®, Q-Boa®, Veja®...) 
 

 
 

O espaçador é de uso exclusivo da criança, CADA UM COM O SEU!!!! 
 
Lembre-se sempre de retirar a tampa do medicamento e do espaçador antes da utilização. 
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ANEXO 10 – Orientação aplicação da insulina em caneta descartável 

 

 
 

 

ORIENTAÇÃO USUÁRIO -  APLICAÇÃO DE INSULINA  NPH/ CANETA DESCARTÁVEL 
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Anexo 11 – Laudo HIV 
 



SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE  
Departamento de Atenção Primária à Saúde 
Coordenação de Enfermagem 
 

 
 

 

        

 

 

ANEXO  12 – Folha de trabalho – TESTE RÁPIDO HIV
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ANEXO 12 – Folha de Trabalho HIV   

 

 

 



SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE  
Departamento de Atenção Primária à Saúde 
Coordenação de Enfermagem 
 

 
 

 

 

ANEXO 13 – Laudo Sífilis  
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ANEXO 14 – TERMO: AUTORIZAÇÃO PARA INSERÇÃO DO IMPLANTE 

Disponível em: 
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/termo%20de%20consentimento%20para%20inser%C3%A7%C3%
A3o%20de%20implante%20subdermicona%20APS%2002-05-2024.pdf  
 

https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/termo%20de%20consentimento%20para%20inser%C3%A7%C3%A3o%20de%20implante%20subdermicona%20APS%2002-05-2024.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/termo%20de%20consentimento%20para%20inser%C3%A7%C3%A3o%20de%20implante%20subdermicona%20APS%2002-05-2024.pdf
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ANEXO 15 – NOTIFICAÇÃO DE INSERÇÃO DO IMPLANTE – SMS CURITIBA 
 
Disponível em:  
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/termo%20de%20consentimento%20para%20inser%C3%A7%C3%
A3o%20de%20implante%20subdermicona%20APS%2002-05-2024.pdf  
 

 

 

https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/termo%20de%20consentimento%20para%20inser%C3%A7%C3%A3o%20de%20implante%20subdermicona%20APS%2002-05-2024.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/termo%20de%20consentimento%20para%20inser%C3%A7%C3%A3o%20de%20implante%20subdermicona%20APS%2002-05-2024.pdf
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ANEXO 16 – ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO DE SORO 

 

 

   
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO DE SORO 
UMS: DATA: 

HORA: 
NOME DO USUÁRIO: DATA NASC.: 

S. FISIOLÓGICO: S. GLICOSADO: 

MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO: 

PROFISSIONAL: 
                 

 

   
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO DE SORO 
UMS: DATA: 

HORA: 
NOME DO USUÁRIO: DATA NASC.: 

S. FISIOLÓGICO: S. GLICOSADO: 

MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO: 

PROFISSIONAL: 
                 

 

   
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO DE SORO 
UMS: DATA: 

HORA: 
NOME DO USUÁRIO: DATA NASC.: 

S. FISIOLÓGICO: S. GLICOSADO: 

MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO: 

PROFISSIONAL: 
                 

 

   
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO DE SORO 
UMS: DATA: 

HORA: 
NOME DO USUÁRIO: DATA NASC.: 

S. FISIOLÓGICO: S. GLICOSADO: 

MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO: 

PROFISSIONAL: 
                 

 

   
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO DE SORO 
UMS: DATA: 

HORA: 
NOME DO USUÁRIO: DATA NASC.: 

S. FISIOLÓGICO: S. GLICOSADO: 

MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO: 

PROFISSIONAL: 
                 

 

   
PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO DE SORO 
UMS: DATA: 

HORA: 
NOME DO USUÁRIO: DATA NASC.: 

S. FISIOLÓGICO: S. GLICOSADO: 

MEDICAMENTO: GOTEJAMENTO: 

PROFISSIONAL: 
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ANEXO 17 – ROTEIRO DE INSPEÇÃO DE PELE PARA USO DE PISCINAS PÚBLICAS 

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO PRIMÁRIA A SAÚDE 

 

ROTEIRO DE INSPEÇÃO DE PELE 

USUÁRIO: ________________________________________________ DN: _____/____/_____ 

Unidade de Saúde: ____________________________________________________________ 

Observar os pontos e assinalar: 

 

  

 

 

 

 

• Em couro cabeludo apresenta lêndeas ou parasitas? 

(  ) Sim (  ) Não  

 

• Nas axilas, há presença de lesões, manchas, erupções ou descamações? 

(  ) Sim (  ) Não  

 

• Nos espaços interdigitais das mãos e nos punhos há presença de lesões, manchas, erupções ou descamações?  

(  ) Sim (  ) Não  

 

• Na região periumbilical há lesões, manchas, erupções ou descamações?  

( ) Sim ( ) Não  

 

• Na região inguinal, bolsa escrotal e medial de coxas, há presença de lesões, manchas, erupções ou descamações?  

( ) Sim (  ) Não  

 

• Nos pés, em espaços interdigitais, há lesões, manchas, erupções ou descamações? 

(  ) Sim (  ) Não  

 

• Na região plantar (embaixo dos dedos e sola dos pés) há presença de lesões, manchas, erupções ou descamações?  

(  ) Sim (  ) Não  

 

Nas unhas das mãos e pés (não devem estar esmaltadas):  

• Apresenta descolamentos de lâminas ungueais? (  ) Sim (  ) Não  

• Apresenta aspecto branco amarelado nas unhas? (  ) Sim (  ) Não  

• Apresenta má-formação da unha? (  ) Sim (  ) Não  

   
CONCLUSÃO:  

(     ) Não apresenta lesões e ou alterações no momento da inspeção (Todas as respostas devem ser NÃO) 

(   ) Apresenta alterações (Uma ou mais respostas SIM) Indicação de avaliação profissional para orientações, conduta e ou 

encaminhamentos.  

Assinatura/matrícula do profissional responsável pela inspeção/Coren 
 

Data:_____ / _____ / ________ 
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ANEXO 18 – Orientações para montagem da caneta reutilizável de insulina 

ORIENTAÇÕES PARA DOMICÍLIO  

MONTAGEM DA CANETA REUTILIZAVEL DE INSULINA 

Pode ser realizada na primeira aplicação ou troca de cartucho: 
 
Lavar as mãos. 
Retirar cartucho fechado da geladeira para uso. 
Verificar prescrição __________ Unidades. 
Manusear com cuidado, quedas ou danos podem causar vazamento da insulina. 
 

  
Segure as duas extremidades com firmeza e puxe para desconectar as 

partes da caneta, retire a tampa expondo o tubete. 

  
Gire o suporte de carpule/tubete para desconectá-lo do corpo da caneta. 

  

 

Empurre delicadamente o pistão para dentro do corpo da caneta, 
caso esteja para fora.  

 

 

Escolha a insulina que irá ser utilizada para esta caneta, 
verificando sua validade e integridade do frasco; 

Identifique no corpo da caneta a insulina utilizada (NPH ou 
regular). 

 

 

 
 
Introduza o cartucho dentro do suporte para carpule. 
 
Feche a caneta conectando o suporte para Carpule com o corpo da caneta 

Elaboração: Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba - Departamento de Atenção Primária à Saúde (DAPS)  - Maio /2025 
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ANEXO 19 – Orientação aplicação da insulina em caneta reutilizável 

ORIENTAÇÕES PARA DOMICÍLIO – USO INDIVIDUAL 

ORIENTAÇÃO USUÁRIO - APLICAÇÃO DE INSULINA NPH/ CANETA REUTILIZAVEL 

USO DE INSULINAS NPH E REGULAR  

INSULINA  MANHÃ  ____ horas TARDE  ____ horas NOITE   _____ horas 

NPH    

REGULAR    

    

Lavar as mãos. 
Na Insulina NPH é necessário homogeneizar o líquido antes da aplicação.  
 

 

Retire a tampa da caneta. 
Coloque a caneta entre as mãos e suavemente realize 10 a 20 
movimentos rotacionais. 
INDICADO SOMENTE PARA INSULINA NPH. 

  
Realize a limpeza da borracha do Carpule/Tubete com algodão seco. 

  

 

Retire o lacre da agulha e conecte parte roscada do suporte para carpule. 

 

Retirar o protetor da agulha expondo a agulha para retirar o ar. 

Selecione 2 unidades. 

Bata levemente no corpo da caneta para que as bolhas subam. 

Aperte o botão de aplicação com a agulha para cima. 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
Selecione a dose em UI prescrita pelo médico. 
 
Escolha o local da aplicação e realize a assepsia da pele. 

 

Introduza a agulha em ângulo de 90º e aperte o botão aplicador; 
 
Aguardar 10 segundos antes de retirar a agulha da pele. 
 
Feche novamente a caneta com a tampa. 
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Não massagear o local 
Não descartar a seringa no lixo domiciliar (seguir orientação da Unidade de Saúde) 
Não guardar com a agulha acoplada. 
Acima de 60 UI deve-se realizar 02 aplicações. 

Elaboração: Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba - Departamento de Atenção Primária à Saúde (DAPS) – Maio /2025. 



 


