SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO
GRUPO DE FARMACOLOGIA

PROCEDIMENTOS GERAIS PARA SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO OU NUTRICAO

ENTERAL POR PACIENTE DE INSTITUICOES PUBLICAS OU PRIVADAS

NORMAS GERAIS PARA SOLICITACAO

Pacientes residentes no Estado de Sao Paulo;
Tratamento de doenca crénica, em carater ambulatorial;
N3o sera avaliada solicitagdo de formula de manipulacgéo;
Nao sera avaliada solicitacdo de medicamento de associagdes de substancias que sdo disponibilizadas
de maneira isolada pelo SUS;
Somente sera avaliada solicitacdo de medicamento ou nutricdo enteral com registro na ANVISA, com
autorizacdo e comercializacdo no pais;
N3o sera avaliada solicitacdo de medicamentos utilizados no tratamento das doengas relacionadas ao
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, que constitui a referéncia basica para cobertura
assistencial minima nos planos privados de assisténcia a salde, Resolucdo Normativa ANS 387, de
29-10-2015.

DOCUMENTOS EXIGIDOS

Receita médica original, em duas vias, legivel e com data inferior a 30 dias.

Formulario para avaliacao de solicitacdo de medicamento ou nutricdo enteral completamente
preenchido, legivel e com as assinaturas do Paciente ou Responsavel, Médico prescritor
e Diretor da Instituicao.

Copia comum do CPF, RG, Cartdo Nacional da Saude - SUS (CNS) e Comprovante de
residéncia com CEP. Para paciente menor de idade que ndo possui RG ou CPF, anexar cépia
da certiddo de nascimento e documentos do responsavel.

Copia dos exames complementares que justifiquem a necessidade do medicamento ou
nutricao enteral.

Relatério médico justificando a necessidade do item ndo preconizado no SUS e
Declaragdo de inexisténcia de conflito de interesses em relagdo a industria farmacéutica
e/ou pesquisa clinica (conforme Resolucao SS n° 83/2015).




Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo

Formulario para Avaliacdo de Solicitacdo de Nutricdo Enteral
por Paciente de Instituicbes Publicas ou Privadas

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Data de nascimento: / /
CPF: RG: CNS:

Endereco: No

Complemento: Bairro:

Municipio: UF: SP | CEP:
Telefone (s): ()

E-mail:

Possui Plano de Saude: ( ) Ndo ( ) Sim. Qual:

2. INFORMACOES SOBRE A DOENCA

2.1 Doenga Principal: CID:
Ha& quanto tempo:
Outro (s) Diagnéstico (s): CID (s):

e Anexar copia do anatomopatoldgico e, quando aplicavel, PSA ou

2.2 Casos Oncologicos: ) . ;.
imunohistoquimica.

Informar o estadiamento clinico TNM quando aplicavel:

2.3 Informar data e resultados da realizacdo dos exames complementares relevantes (anexar cépia):

2.4 Assinalar o agravo que justifica a indicagdo da terapia nutricional:

Afagia / Disfagia por alteragdo mecanica da degluticdo ou transito digestivo.
Afagia / Disfagia por doenca neuroldgica.

Transtorno de motilidade intestinal.

Sindrome de ma absorcao.

Desnutricdo moderada a grave.

Outro(s):

AN AN A A
N N N N




3. AVALIACAO NUTRICIONAL

Peso: Atual ( ) Estimado ( ) Peso ha 6 meses:
Altura: Atual ( ) Estimado ( ) Perda dg}opeso nos ultimos 6 meses: IMC:
Circunferéncia do braco: Prega cutanea triciptal:

Possui Ulcera por pressdo? ( ) Sim ( ) Nao

Locais: Grau:
Observacdes complementares:

3.1 Para criangas - Curvas de crescimento (especificar percentis):

P/I: E/I: P/E:

4. ADMINISTRACﬁO DA TERAPIA NUTRICIONAL
4.1 Tipo de vias de administracao da alimentacao:

( ) VO (Criancgas) ( ) TNE + VO () TNE exclusiva ( ) TNE + NPP
4.2 Via de acesso:

Por Sonda: ( ) Nasogastrica ( ) Nasoduodenal ( ) Nasojejunal

Por Estomia: ( ) Gastrostomia () Jejunostomia

4.3 Caso nao utilize estomia para alimentacao, justificar:

4.4 Nutricao enteral utilizada:

Denominagdo Genérica Posologia Tempo de tratamento

5. TIPO DE FORMULA SOLICITADA

A - Férmula padrdo para lactentes: C - Férmula especializada para lactentes:
( ) Polimérica até 06 meses de idade (de partida) ( ) Elementar ( ) Metabdlica
( ) Polimérica maiores de 06 meses de idade (seguimento) ( ) Semielementar

B - Férmula padrdo (isenta de sacarose): D - Férmula especializada:

( ) Normocaldrica, normoproteica ( ) Elementar

( ) Hipercaldrica, hiperproteica ( ) Semielementar




6. IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO E MEDICO SOLICITANTE

Nome da instituicdo de saude:

CNES:

Endereco:

NO

Complemento:

Bairro:

Municipio:

UF: SP | CEP:

Telefone (s): ()

Nome do médico:

CPF:

NO CRM:

E-mail:

Data: /

Assinatura e carimbo (Nutricionista) Assinatura e carimbo (Médico)

Assinatura e carimbo do Diretor/ Responsavel da Instituicdo

Assinatura do paciente ou responsavel

7. USO RESTRITO DA SES/SP




