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Anexo I11 - Formulério de Solicitacao de alteracédo na padronizacdo de medicamentos.

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA -
HU- EBSERH

Tipo de documento: FORMULARIO (FOR)
Cddigo do documento: FOR/CFT-003 | Versdo: 1.0 Pg. 1/2
Assunto: SOLICITACAO DE ALTERACAO NA PADRONIZACAO DE MEDICAMENTOS

Data da solicitacdo: / / Tipo: () INCLUSAO ( ) EXCLUSAO ( ) AMPLIAGAO ( ) SUBSTITUIGAO

Solicitagdo nimero: (para preenchimento da CFT*)

MEDICO/PROFISSIONAL SOLICITANTE VINCULADO AO HU

Medicamento (nome genérico):

Forma Farmacéutica: Concentragéo:

Apresentacéo:

Uso: 0 Adulto o Peditrico
Via de administragao: Posologia:

Indicacéo terapéutica:

Previsdo de consumo (quantidade/més):

Obs: A previsdo de consumo é apenas uma estimativa baseada na demanda atual do servigo e poderé ser
ajustada posteriormente se necessario. A farmacia vai adquirir o produto padronizado conforme esta
previsdo inicial, seguindo os tramites normais de aquisicdo e avaliar o uso periodicamente.

Consta na ultima edigdo da RENAME: ( ) sim ( ) ndo

Integra o elenco de algum programa governamental: () sim ( ) ndo

Ha protocolo de uso Institucional? ( ) sim () ndo

Existem outros medicamentos da mesma classe terapéutica, ja padronizados? Quais?

Justifique qual a vantagem sobre o j& existente?

Caso o parecer seja favoravel a padronizacdo, o medicamento de mesma classe, atualmente disponivel,
poderia ser despadronizado? Sim () Néo (). Justifique:

Justificativa técnica/econdmica para inclusao e evidéncias cientificas (anexar referéncia
bibliografica* e marcar justificativas no texto):

Solicitante: Chefe da divisdo/gerente:

Assinatura e carimbo Assinatura e carimbo
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Tipo de documento: FORMULARIO (FOR)

Codigo do documento: FOR/CFT-003 | Versdo: 1.0 Pg. 2/2

Assunto: SOLICITACAO DE ALTERACAO NA PADRONIZACAO DE MEDICAMENTQOS

Encaminhado UAD em: ........ [ [ Recebido por:
UNIDADE DE ABASTECIMENTO FARMACEUTICO (UAD)
Laboratorio Apresentagdo disponivel Preco aproximado
(Banco de precos/CMED)

Registrados na Anvisa: 0 Sim 0 N&o. Obs.:

Medicamento disponivel no SUS: ( ) Sim Esfera: () Municipal () Estadual () Federal
() Néo
Encaminhado ao Setor Administrativo em: / / Recebido por:
ADMINISTRACAO

(Consulta SIGTAP) ( ) Néo

NO dO PrOCEAIMENTO (S): +.veveteiieieeiiei ettt bbbttt be bbb e e eneas
Encaminhado a CFT em: ........ [, [.....

Recebido por

CFT

Decisdo da CFT: [ Solicitacdo deferida [ Solicitacdo indeferida Data: / /

Justificativa da CFT em caso de indeferimento:

(Assinatura do presidente da Comissao de Farmécia e Terapéutica - CFT)

OBS.: Anexar o parecer da CFT (redigido) e demais pareceres quando aplicavel

*Numeracéo sequencial/ano. Ex.: 0001/2018
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