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C HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE
H le COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

Formulario de Solicitacdao de Alteragdo na Selecdo de Medicamentos

N2 do Processo

Iniciar processo via SEl e encaminhar a Comissdo de Farmacia e Terapéutica, enderec¢o: CFT/SUPRIN/HUGG-UNIRIO

Tipo: ( )Inclusdo ( )Exclusdo ( )Alteracdo ( ) Indicagdo Terapéutica
( ) Concentracdo/Apresentacdo
1. Identificacdao do Medicamento

Nome DCB Concentracao Apresentacao

1.1. Grupo Farmacoterapéutico

1.2 Objetivo terapéutico e CID

1.3 Formular a questdo da pesquisa utilizando a estratégia PICO (populagdo, intervengdo, controle e desfecho)

1.4 Justificativa - Gostaria de incluir/excluir este medicamento porque:

(a) Nao existe na atual lista de medicamentos selecionados alternativa similar para o objetivo terapéutico acima
(descrever a vantagem terapéutica com eficacia clinica e seguranga comprovada para o objetivo citado).

(b) Existe alternativa similar, porém a forma farmacéutica é diferente da necessaria (descrever a forma farmacéutica que
nao esta contemplada e justificar a importancia de sua inclusao).

(CJ EM caso 0e SoliCitagao 0e excliusao, eXISTE Similar Com MeInor relagao Custo/ DENETICIO OU Malor eTetividade e
seguranca. Qual?

A inclusdo desta forma farmacéutica implica exclusdo de outra existente na sele¢cao? Qual? (escreva se existem estudos
recentes que descrevam desvantagens terapéuticas deste medicamento, anexando as referéncias, ou se foi observado
na pratica clinica problemas com a eficacia e seguranca do medicamento).

2. Previsao de Consumo
2.1 Numero de pacientes tratados por més Duracdo do tratamento:

2.2 Consumo do Medicamento

Valor Unitario | Gasto/tratamento/més Impacto

Apresentacao (dose Posologi
P cao ( ) osologia (R$)* (R$)* econdmico/més*

* A ser preenchido pela CFT

Importante: Anexar referéncias bibliograficas publicadas em periddicos cientificos nacionais e
internacionais, preferencialmente de nivel de evidéncia 1, grau A (revisoes sistematicas, meta-
andlises ou ensaios clinicos randomizados na auséncia destas).

Profissional Solicitante e matricula: Data:

Clinica/Servigo: Contato (e-mail e/ou tel):

Membro CFT responsavel pelo recebimento Data:




