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Prefeitura Municipal de Campinas
Secretaria Municipal de Saude
Comissao de Medicamentos e Terapéutica

"FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE INCLUSAO DE MODULOS E SUPLEMENTOS
NUTRICIONAIS E DIETAS ENTERAIS NA RELAGAO MUNICIPAL DE FORMULAS
NUTRICIONAIS - SMS CAMPINAS"

IDENTIFICAGAO DA FORMULA NUTRICIONAL

MODULO NUTRICIONAL DSUPLEMENTO NUTRICIONAL DIETA ENTERAL

NOMES COMERCIAIS

DESCRITIVO TECNICO DA FORMULA

A FORMULA NUTRICIONAL SOLICITADA POSSUI REGISTRO NO MINISTERIO DA SAUDE? OSIM ONAO
CARACTERISTICAS DA FORMULA

APRESENTACAO

[ JtiQuibo [ ]po

COMPOSICAO

Densidade caldrica % Proteina % Carboidratos % Lipidios Osmolaridade

VIA DE ADMINISTRACAO
|:|ORAL |:| ENTERAL DGASTROSTOMIA

INDICACAO TERAPEUTICA

JUSTIFICATIVA TERAPEUTICA




ESTIMATIVA DE CONSUMO MENSAL.:

LIMPAR CAMPOS
OKCAL OGRAMAS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

LISTAR E ENVIAR COPIAS DE ESTUDOS CONTENDO AS EVIDENCIAS CIENTIFICAS QUE EMBASEM A SOLICITACAO

AUTOR PRINCIPAL TITULO DO ARTIGO NOME DA REVISTA | ANO | VOLUME | PAGINAS

PREVISAO DE CONSUMO:

IDENTIFICAGAO DO SERVICO E PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO SERVICO DE SAUDE: CNES:

NOME DO MEDICO OU NUTRICIONISTA:

OCRM QCRN Ne:

CPF: E-MAIL: TELEFONE:

DECLARACAO DE CONFLITO DE INTERESSE

Declaro ndo haver conflito de interesses na recomendacgao acima.

Assinatura e carimbo Data

Obs: As solicitagbes sem referéncia bibliografica ou com estudos produzidos pelo
fabricante ndo serdo avaliadas. Apenas serdao analisadas as propostas preenchidas
integralmente e com dados suficientes para a analise. Cada formulario de
solicitacdo deve corresponder a apenas um produto para saude.
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