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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE AVALIAÇÃO DE TECNOLOGIAS EM SAÚDE
NÚCLEO DE AVALIAÇÃO DE TECNOLOGIAS EM SAÚDE (NATS)
GERÊNCIA DE ENSINO E PESQUISA (GEP)

1. solicitante
	Nome completo: 
Formação Profissional:                                                                  
E-mail: 
Telefone:                                                                                        
Instituição/Setor/Unidade: 
Chefe da Unidade: 


2. TIPO DE SOLICITAÇÃO
	(   ) Incorporação                                (   ) Desincorporação                             (   ) Alteração


3. DESCRIÇÃO DA TECNOLOGIA EM SAÚDE A SER AVALIADA
	Nome oficial da tecnologia: 
Tipo de Tecnologia (Medicamentos, Materiais, Equipamentos e Procedimentos etc.…): 
Nº do registro da ANVISA: 
Fabricante: 
Disponibilização pelo SUS: (    ) Sim      (    ) Não
Descrição dos componentes da tecnologia: 
Usos Previstos / Indicações: 
Contraindicações: 
Riscos conhecidos na literatura: 
Tipos de procedimentos que serão realizados: 
Local de utilização da tecnologia: 
Necessidade de espaço físico, obras ou infraestrutura para a tecnologia: 
Profissional / equipe responsável: 



4. OBJETIVO E IMPORTÂNCIA DA TECNOLOGIA PARA A INSTITUIÇÃO
	


5. POPULAÇÃO ALVO
	Característica da população (faixa etária, sexo, condição de saúde ou problema clínico, comorbidades):




6. QUAL TECNOLOGIA ATUAL UTILIZADA*
	


* Elencar os motivos para sua substituição. 
7. VALOR DE REFERÊNCIA DA TECNOLOGIA ATUAL EM USO
	Quantidade de materiais, medicamentos e procedimentos utilizados na semana por paciente:




8. EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS DISPONÍVEIS SOBRE TEMA 
	Adicionar resumos dos resultados dos estudos selecionados:



9. INFORMAÇÕES ECONÔMICAS DA TECNOLOGIA SOLICITADA (R$):

	Estimativa de produção/mês (referir a fonte da informação): 
Quantidade solicitada: 

Valor estimado (referir a fonte da informação): 
Valor para manutenção preventiva e calibração: 



10. SUGESTÃO DE EMPRESAS/MARCAS:

	


11. INFORMAÇÕES ADICIONAIS: DEMANDA/CONSUMO, COBERTURA PELO SUS, ESTUDOS DE CUSTO/EFETIVIDADE (OPCIONAL):
	


Assinatura do Solicitante: ___________________________________________________________

Data: _____ /_____ /_______
Eu tenho ciência da presente solicitação e declaro que (   ) possuo ou (   ) não possuo conflito de interesse de ordem: 
(   ) financeira
(   ) comercial
(   ) política 

(   ) profissional 
(   ) pessoal 
(   ) familiar 
(   ) religiosa 
(   ) acadêmica. 
Assinatura da Chefia do Serviço: _________________________________
Data: _____ /_____ /_______
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PARA USO INTERNO DO NATS DO HE-UFPEL
Recebido em: _____ /_____ /_______                Por: ______________________________________
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