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COMISSÃO DE FARMÁCIA E TERAPÊUTICA (CFT) 
FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE INCLUSÃO, EXCLUSÃO OU SUBSTITUIÇÃO DE MATERIAIS PADRONIZADOS NA SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO AMAZONAS (PADRÃO CEMA)


INCLUSÃO     EXCLUSÃO   SUBSTITUIÇÃO 





NOVA CONCENTRAÇÃO/      OUTRA INDICAÇÃO APRESENTAÇÃO                          TERAPÊUTICA
                  
DADOS DO PROPONENTE:

Nome:_____________________________________________________________
Cargo/função:_______________________________________________________
Unidade de saúde ou empresa que representa:_____________________________ __________________________________________________________________
Endereço eletrônico:__________________________________________________
Telefone celular: _____________________________________________________

1. Nome ( Deve ser informado o nome mais conhecido no mercado ou indicar mais de um nome): ________________________________________________________________

2. Unidade de fornecimento: ________________________________________________________________

3. Descrição do material (Incluindo o tipo de material em que o produto é fabricado, tamanho, gramatura, comprimento, dentre outros): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Aplicação (para que o material será utilizado):
________________________________________________________________________________________________________________________________
  

 





   
        


5. Registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária: 
________________________________________________________________      
  
6. CATMAT Ministério da Saúde: 
________________________________________________________________

7. Previsão de consumo mensal:
________________________________________________________________

8. Posologia e duração do tratamento: 
8.1 Adulto: _______________________________________________________
8.2 Pediátrico: ____________________________________________________

9. Previsão de consumo mensal: ________________________________________________________________

10. Laboratórios fabricantes:
10.1 ____________________________________________________________
10.2 ____________________________________________________________
10.3 ____________________________________________________________

11. Justificativa terapêutica para Inclusão/Exclusão/Alteração:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12.  Justificativa das vantagens do material em relação ao item padronizado e/ou outros itens existentes no mercado (para inclusão). 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13.  Estudo Farmacoeconômico (Custo do tratamento e Impacto orçamentário): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






________________________________________________________________________________________________________________________________

14.  Desvantagem sobre o item padronizado e/ou outros existentes no mercado para exclusão:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
15. Relacionar, no mínimo, 3 (três) referências bibliográficas idôneas (Autor; Título do artigo; nome da Revista ano/volume), dos últimos 05 (cinco) anos, em que constem ensaios clínicos e a eficácia do medicamento/produto, cuja INCLUSÃO está sendo solicitada.
15.1____________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
15.2____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15.3____________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________

16. Relacionar, no mínimo, 3 (três) referências bibliográficas idôneas (Autor; Título do artigo; nome da Revista ano/volume), dos últimos 05 (cinco) anos, em que constem respaldo científicos que justifiquem a EXCLUSÃO do item solicitado.
16.1____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16.2____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16.3____________________________________________________________________________________________________________________________






[bookmark: _GoBack]________________________________________________________________________________________________________________________________








Manaus/AM, _______ de______________ de 20______.


Assinatura: ______________________________________________________
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