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COMISSÃO DE FARMÁCIA E TERAPÊUTICA (CFT) 
[bookmark: _GoBack]FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE INCLUSÃO, EXCLUSÃO OU SUBSTITUIÇÃO DE NUTRIÇÃO 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 da Nutrição: ________________________________________________________________

2. Nome(s) comercial(is): ________________________________________________________________

3. Concentração: ________________________________________________________________

4. Designar o tipo de fórmula que você deseja que seja incluída/excluída:
A-Fórmula padrão para lactentes:    B-Fórmula padrão (isenta de sacarose):


Polimérica maiores de 06 meses de    Normocalórica, Normoprotéica;  
 idade (de partida);           

 Polimérica maiores de 06 meses de Hipercalórica, Hiperprotéica

 Idade (seguimento);       

 





   
        




C-Fórmula especializada para lactentes:

Elementar Semielementar    Metabólica   


             
D-Fórmula especializada:

      Elementar    Semielementar



5. Tipo de vias de administração de alimentação: 
     VO (Crianças) TNE + VO      TNE Exclusiva    TNE + NPP 



  
6. Via de acesso: 

Por Sonda:  Nasogástrica    Nasoduodenal   Nasojejunal  





Por Estomia:       Gastrostomia  Jejunostomia           


7. Registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária: ________________________________________________________________

8. CATMAT Ministério da Saúde: ________________________________________________________________

9. Posologia e duração do tratamento: 
9.1 Adulto: _______________________________________________________
9.2 Pediátrico: ____________________________________________________

10. Previsão de consumo mensal: ________________________________________________________________

11. Laboratórios fabricantes:
11.1 ____________________________________________________________
11.2 ____________________________________________________________
11.3 ____________________________________________________________

12. Indique o nível de complexidade em que será utilizada a nutrição:
      

Atenção Primária à Saúde     Hospitalar Média e Alta Complexidade            

      

Ambulatorial Média e Alta Complexidade  




             

13.  Justificativa terapêutica para Inclusão/Exclusão/Alteração: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________

14.  Propriedades farmacodinâmicas (mecanismo de ação): 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Propriedades farmacocinéticas relevantes:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

16. Vantagens sobre o similar padronizada na CEMA:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

17. Desvantagens sobre o existente no mercado (para exclusão):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

18. Estudo Farmacoeconômico (Custo do tratamento e Impacto orçamentário): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

19. 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.




19.1____________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
19.2____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
19.3____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

20. 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.
20.1____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
20.2____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
20.3____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OBS: Apenas serão analisadas as propostas preenchidas integralmente e com dados suficientes para análise. Cada ficha deve corresponder a apenas um produto (princípio ativo). Nos casos de proposta de substituição, referir claramente o produto que se pretende ver substituído.

(    ) Declaro total ausência de conflito de interesses com a indústria farmacêutica e de equipamentos.
(   ) Declaro possuir conflito de interesses com a indústria farmacêutica e de equipamentos.







Manaus/AM, _______ de______________ de 20______.


Assinatura: ______________________________________________________
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