SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Nota Técnica CAF n°5, de 22 de outubro de 2020

Assunto: OrientacGes sobre o Laudo para Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizagdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME) e Ficha de Avaliagdo para Fornecimento de Formulas Infantis
Especiais.

Anexo 02 - Regras para elaboracgéo correta e completa da Ficha de Avaliagdo para Fornecimento de Formulas

Infantis Especiais

e Ficha de Avaliagao para Fornecimento de Formulas Infantis Especiais de preenchimento manual:
o Preencher todos os campos de forma legivel, evitando siglas;
o Utilizar preferencialmente apenas uma cor de caneta;

o Nao deve haver rasura.
e Campos de A a E da Ficha de Avaliagdo para Fornecimento de Férmulas Infantis Especiais:

Preenchimento exclusivo pelo médico que acompanha a crianca

o Campo (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Data da primeira consulta: preencher com a data da primeira

consulta, registrando o dia més e ano no formato dd/mm/aaaa.

Dafadaprimgraconsute___ [ [

o Campo (A,a) — Nome, Data de nascimento, Nome da mae e CNS do paciente

o Nome: preencher com o nome completo do paciente sem abreviaturas.

2. Nome:

o Data de nascimento: preencher com a data do nascimento do paciente, registrando o dia més e ano no

formato dd/mm/aaaa.

Data de nascimento: / /

o Nome da mée: preencher com o nome completo da mée do paciente.

Nome da mé;
o CNS do paciente: preencher com o nimero do CNS do paciente:

CNS do paciente:

o Campo (A.b) - Nome do Profissional: preencher com o nome completo do profissional solicitante que deve
estar cadastrado no CNES do estabelecimento solicitante.

b. Nome do profissional:
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o Campo (A.c) Nome da instituicdo e CNES
o Nome da instituigdo: preencher com o nome fantasia do estabelecimento de salde ao qual o médico
solicitante esta vinculado e gque originou a solicitacdo de Férmulas Infantis Especiais.

c. Nome da instituicdo:

o CNES (Numero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde): preencher com o cédigo
identificador do estabelecimento de salude ao qual o médico solicitante esta vinculado e que originou a
solicitagcdo de Férmulas Infantis Especiais.

CNES:

o Campo (A.d) Solicitagdo e Quantidade/més

o Solicitagdo: preencher com o(s) nome(s) da(s) Férmula(s) solicitada(s), de acordo com o descrito

nos Protocolos e Normas Técnicas Estaduais.

d. Solicitacao:

o Quantidade solicitada: preencher com a quantidade da(s) Férmula(s) solicitada(s) para cada més

de tratamento. Preencher com a quantidade a ser utiliza por més pelo paciente. Ex. “5” latas.

Quantidade/més:

o Campo CID-10: preencher com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) que corresponde a doenga/agravo que motivou a solicitagdo da(s)

Férmula(s), com uma letra e trés nimeros (Grupo e Subgrupo).

CID:

Observacéo: Para cada CID-10, devera ser elaborado uma Ficha de Avaliacéo para Fornecimento de Férmulas

Infantis Especiais diferente.

o Campo Diagnéstico: diagnostico da doenga que motivou a solicitagdo da(s) Férmula(s), descrito com base

na denominagéo da CID-10.

DIAGNOSTICO:
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o Campo B (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Campo Sinais e sintomas clinicos presentes: histérico

do paciente que vai desde os sintomas e sinais iniciais até 0 momento da observacgéo clinica.

B) Sinais e sintomas clinicos presentes:

Tratamento
recebido

Ultimo
episodio

Tempo

Idade inicial |aténcia

| Duracao ‘Freqijéncia

intomas cutaneos
) urticaria

) prurido

) rush

) angioedema

) dematite

ntomas gastrintestinais

oo

) dor abdominal

) diarréia

) constipagdo intestinal
) vomito/ nausea

) distensdo abdominal
)

)

)

n

flatuléncia
sangue nas fezes
refluxo

tomas respiratérios

) broncoespasmo

) tosse

) prurido orofaringe
)

)

rinite e coriza nasal

S

(

(

(

(

() edema de laringe
Qutros
(

(

(

(

(

anafilaxia
cefaléia
edema labial
otite

edema ocular

Observagao: Neste campo, o médico devera inserir informagdes que justifiqguem e comprovem a indicacéo de

tratamento, considerando as diretrizes nos Protocolos e Normas Técnicas Estaduais.

o Campo Especifique os sintomas mais exacerbados: o prescrito devera fazer um breve relato do caso.
Especifique os sintomas mais exacerbados
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o Campo C (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Campo Exames subsidiarios realizados (mais

recentes): preencher cada campo sem rasuras. A data deve ser registrada no modelo dd/mm/aaaa.

C) Exames subsidiarios realizados (mais recentes):
Tipo | Data | Resultado
Hipersensibilidade

( )Sim ( )Né&o Prick-test leite de vaca

( )Sim ( )Nao Prick-test soja

( )Sim ( )Néo RAST leite de vaca

( )Sim ( )Néo RAST alfa-lactoalbulina

( )Sim ( )Néo RAST beta-lactoglobulina
( )Sim ( )Nao RAST caseina

( )Sim ( )Nao RAST soja

Avaliagdo gastrointestinal

( )Sim ( )Nao Sangue oculto

( )Sim ( )Nao Alfa-1 antitripsina fecal

( )Sim ( )Néao Relagéo albumina/globulina
Anatomopatolégico

( )Sim ( )Né&o Estdmago

( )Sim ( )Néo Esodfago

( )Sim ( )Néo Duodeno

( )Sim ( )Nao Reto

Qutros Provocagio

o Campo D (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO) — Campo Avaliagéo da Condig&o Nutricional:
o Campo (D.a) Peso: preencher com o peso atual do paciente, em quilogramas.
a. Peso: kg

o Campo (D.b) Estatura: preencher com a altura atual do paciente, em centimetros.

b. Estatura: cm

o Campo (D.c) Crianga no percentil de peso inferior a 10: Preencher conforme as curvas de percentis da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

¢, Crianga no percenti de peso inferiora 10; ( ) Néo ( ) Sim

o Campo (D.d). Desaceleragéo da curva de peso: Preencher de acordo com o quadro clinico da crianga.
Se a reposta for SIM, preencher o campo Ultimos pesos e datas, conforme consulta mensal de
acampamento. Se a resposta for NAO, ndo sera necessario o preenchimento do campo os Gltimos

pesos e datas.

d. Desaceleragao da curva de peso: ( ) Nao ( ) Sim. Ha quanto tempo?
Caso SIM anote os Ultimos pesos e datas:

1.Data: __ /| Peso: kg
2. Data: ___ /| Peso: kg
3 Data: /|| Peso: kg
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o Campo Data (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO): preencher com a data da solicitagéo, registrando o dia

més e ano no formato dd/mm/aaaa.

DATA:_[ |

o Campo CNS/ Médico Responsavel:Preencher com o nimero do CNS do médico solicitante.

ICNS / MEDICO RESPONSAVEL
o Campo CPF/ Médico Responsavel: Preencher com o nimero do CPF do médico solicitante.

CPF / MEDICO RESPONSAVEL

o Campos Assinatura e carimbo:assinatura e carimbo com nimero de registro no Conselho de Classe do

médico solicitante.

Assinatura
Observagdo: Em caso de auséncia de carimbo, o médico solicitante deve assinar e informar o nimero de registro no

Conselho Regional de Medicina, considerando que seu nome ja consta no campo.

o Campo F Conduta: NAO PREENCHER ESTE CAMPO E DE USO RESTRITO AOS TECNICOS DA
SES/SP.
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