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  COMISSÃO DE PADRONIZAÇÃO/HRMS
MEDICAMENTOS

	1 – IDENTIFICAÇÃO DO SOLICITANTE:

	Nome Completo
	Matrícula

	
	

	Especialidade

	

	Fone Celular 
	Ramal 
	E-mail

	
	
	


	2 – BENEFICIÁRIOS: (unidades beneficiárias, como por exemplo, UTI adulto, UTI neonatal, etc.).

	


	3 – DESCRIÇÃO DO OBJETO: Descrição detalhada do medicamento (deve conter características e informações pertinentes ao item solicitado). Deve conter ainda: Tipo de unidade de apresentação (Ex: unidade, cartela, caixa, etc.).
1- Dosagem:
2- Apresentação:
3- Embalagem:
4- Classe Terapêutica:
5- EXEMPLO:
Dipirona - Dosagem: 500 mg / ml; Apresentação: solução injetável; Embalagem: ampola com 2 ml. ANALGESICOS E ANTIPIRETICOS

	4 – OBSERVAÇÕES: 
1- Código anterior: (caso inativo)

	5 – REFERÊNCIAS: (informar, no mínimo, dois fabricantes, marcas, modelos, com respectivos links para pesquisa). Em caso de aquisição exclusiva, informar as devidas justificativas para tal pretensão.
1- Nome comercial:
2- EXEMPLO: ONCASPAR NOME COMERCIAL DO PEGASPARGASE


	6 – JUSTIFICATIVA TÉCNICA: (Motivos que levam à necessidade de aquisição do item).


	7 – PREVISÃO DE CONSUMO / MÊS:

	8 – O MATERIAL A SER PADRONIZADO DEPENDE DE ANÁLISE DE AMOSTRAS POR OCASIÃO DA LICITAÇÃO?

(       ) SIM             (        ) NÃO

	8.1 – CASO “SIM”, QUAIS SÃO OS CRITÉRIOS A SEREM ANALISADOS: 


	9 – ANEXOS: (Anexar trabalhos científicos (referente ao produto, no mínimo 03 trabalhos).



	DATA DA SOLICITAÇÃO: _____/_____/________.
_______________________________________________________

ASS. DO SOLICITANTE


PARECER DA COMISSÃO
(       ) APROVADO
          (       ) NÃO APROVADO

______________________________________________________________

PRESIDENTE DA COMISSÃO DE PADRONIZAÇÃO/HRMS
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