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     FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO PARA ALTERAÇÃO DA REMUME | LONDRINA - PR 

 

PROPOSTA DE:   Inclusão            Exclusão             Substituição                             DATA: _____/_____/_______  
 

1. DESCRIÇÃO DO PRODUTO 

1.1. Denominação Genérica (DCB ou DCI): ____________________________________________________________________ 

1.2. Concentração: _________________________________ 1.3. Apresentação/forma farmacêutica: _____________________ 

1.4. Consta da última edição da RENAME?  Sim    Não   1.5. Estimativa de consumo mensal, em unidades: ____________ 

1.6. Posologia Adulto: ___________________________________ 1.7. Pediátrica: ____________________________________ 

1.8. Duração do tratamento:  Contínuo    Não contínuo 1.9. Especifique:________________________________________ 

1.10. Custo unitário: R$____________   (verificar preço público junto ao BPS*, preferencialmente)   1.11. Custo total: R$_______________ 

1.12. Nomes comerciais e/ou laboratórios que comercializam o medicamento/produtos: ______________________________ 

 

 

2. DADOS FARMACOLÓGICOS 

2.1. Classificação Farmacológica: ____________________________________________________________________________ 

2.2. Principais indicações terapêuticas: _______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

2.3. Contra-indicações, precauções e toxicidade: _______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 

3. JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO (PARA INCLUSÃO/SUBSTITUIÇÃO) 
Apresentar resumo de evidencias clínicas e/ou epidemiológicas, além de apontar o custo médio para tratar um paciente) 
_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

3.1. Existem outras opções terapêuticas na REMUME?   NÃO   SIM, qual(is): _____________________________________       

3.2. A inclusão pretende atender qual serviço e/ou especialidade? _________________________________________________                                     

3.3. Caso o item seja incluído na REMUME, deverá estar disponível aos demais serviços e/ou unidades?   NÃO    SIM 

3.4. Se sim, quais? ________________________________________________________________________________________ 

OBS: Para as inclusões, deverão ser anexados e/ou indicados 2 (duas) referências bibliográficas que justifiquem a solicitação. 

 

4. SOLICITAÇÃO PARA EXCLUSÃO (Especificar e motivar): _______________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

 

5. DADOS DO PROPONENTE 

Nome:_________________________________________________________       Cargo: ______________________________ 

Local de trabalho: ________________________________________________      Telefone: ____________________________ 

Email: __________________________________________________________      Assinatura: __________________________ 

 

6. ORIENTAÇÕES GERAIS E SUGESTÕES PARA CONSULTAS  
6.1. Em caso de insuficiência deste formulário, utilizar anexo para complementar as informações.  
DCB: Denominação Comum Brasileira; DCI: Denominação Comum Internacional; RENAME: Relação Nacional de Medicamentos Essenciais;  
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relacao_nacional_medicamentos_rename_2017.pdf; www.fda.gov - www.saude.gov.br - 
http://cochrane.bvsalud.org/portal/php/index.php  - www.bireme.br – http://portal2.saude.gov.br/BPS/visao/consultapublica/index.cfm; 
http://bps.saude.gov.br/login.jsf 

  Formulário para subsidiar as ações contidas no Art 8º, incisos I e II da Portaria Interna 232/2018, Jornal 3559. 

COMISSÃO DE FARMÁCIA E TERAPÊUTICA 
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