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ANEXO III - ROTEIRO DE AVALIACAO E PARECER TECNICO NA
SOLICITACAO DE ALTERACAO NA LISTA DE PADRONIZACAO DE
MEDICAMENTOS

PROPOSTA DE:

( ) Incluséo ( ) Exclusao

1. IDENTIFICAC}AO DO MEDICAMENTO
Nome Genérico:

O produto esta descrito adequadamente: ( ) sim ( ) ndo
Principais indicacdes terapéuticas: () sim ( ) ndo () n&o informou

Contra-indicacgdes, precaucdes e/ou toxicidade relacionadas ao uso deste
medicamento:

()sim () néo () nédo informou

O medicamento possui registro na Anvisa: () sim ( ) ndo

A indicacao terapéutica esta aprovada em bula: ( ) sim ( )ndo ( ) uso off-

label

E)(;:scIeve Dose Diéaria Definida:  Pediatrica ( ) sim () ndo Adulta () sim
nao

O produto encontra-se disponivel no mercado nacional? ( ) sim ( )ndo ( )néo
informou

Duracao do tratamento: () sim ( ) ndo

2. Existem evidéncias (Estudos clinicos, Indicacbes de Diretrizes e Consensos,
pareceres de Camaras Internacionais ou experiéncias na Instituicdo) de seguranca,

eficacia e efetividade que justifique a alteragdo na padronizagéo: ()sim ()
nao

Os dados estéao referenciados? () sim ( ) ndo

As copias das referéncias estdo anexadas? ( ) sim ( ) ndo

3. O custo efetividade do tratamento proposto frente aos disponiveis na instituicdo
justifica a alteracao na padronizagéo: ( ) sim ( ) néo

4. Existe necessidade de restricdo na utilizagdo do medicamento: () sim ( ) nao
Se sim, determinar:

() Clinica (s): -

( ) Doenca (CID):

() Médico (s) Prescritor (s):
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() Solicitar Protocolo Clinico de uso
( ) Outros:

5. Existe necessidade de estudo de utilizagdo do medicamento por tempo determinado
com apresentacao de relatorio de resultados para analise de continuidade de uso?

() sim ( ) ndo

Se sim, determinar tempo de utilizacdo, numero de pacientes a serem tratados e
responsaveis pela elaboracao do relatério:

6. Em caso de EXCLUSAO:

Avaliacdo do resumo das evidéncias clinicas, econdmicas e/ou epidemiolégicas que
justifique uma solicitacdo (eficacia, efeitos colaterais, contraindicacfes, precaucdes,
toxicidade, custo/médio de tratamento, custo/beneficio, etc) com as referéncias
bibliograficas.

7. SUGESTAO DA CFT:

Incluir no arsenal terapéutico: ( ) sim ( ) nao
Excluir do arsenal terapéutico: ( ) sim ( ) ndo
Parecerista Técnico Parecerista Técnico
8. Comentarios e/ou Justificativas:
Data: Carimbo e assinatura do Coordenador da CFT




