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PROPOSTA DE MODIFICAÇÃO DA RELAÇÃO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS
	1. Tipo de proposta: 
	

	( Inclusão
	(  Exclusão
	( Alteração


	2. Nome genérico do medicamento: 
	


	3. Nome comercial do medicamento e do laboratório produtor: 
	

	
	

	
	

	
	


	4. Indique a apresentação que deseja:
	( Incluir
	( Excluir

	( Comprimido
	( Cápsula
	( Ampola

	( Pomada 
	( Solução oral
	( Frasco – ampola

	( Creme
	( Supositório     
	( Outros 
	


	5. Concentração: 
	

	


	6. Classificação terapêutica: 
	

	


	7. Principais indicações terapêuticas:
	

	

	


	8. Razões terapêuticas para inclusão, exclusão ou alteração do medicamento proposto: 

	

	

	


9. Indique as contra-indicações, precauções e toxicidade relacionadas ao uso deste medicamento proposto: 

	10. Em caso de exclusão, justifique a(s) causa(s) da solicitação:
	

	

	


11. Em caso de inclusão, resuma as experiências clínicas conhecidas, quanto ao uso do medicamento (eficácia, doses empregadas, reações adversas e outros): 

	

	

	

	


	12. Em caso de inclusão ou alteração, informe:

	. Dose pediátrica:
	

	. Dose para adultos:
	

	. Duração do tratamento:
	


	13. Referência de estudos clínicos, com informações relativas à eficácia, toxicidade e uso dos medicamentos, obtidas de fontes reconhecidas internacionalmente (autor principal, fonte, volume/página e ano): 

	

	

	

	


	14. Dados do proponente:

	. Nome:
	

	. Área técnica:
	


	Observação: Se necessário, utilize folhas adicionais.


