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ANEXO II – AVALIAÇÃO DE SOLICITAÇÃO DE ALTERAÇÃO DA 

RELAÇÃO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS 

Solicitação encaminhada por: 

Instituição:  

Autor da solicitação (nome e cargo):  

Data da Avaliação:  

Produto: 

 

Proposta de:  (    ) Inclusão (    ) Exclusão (    ) Substituição 

O PRODUTO ESTÁ DESCRITO ADEQUADAMENTE? 

Nome Genérico (DCB ou DCI): (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

Forma Farmacêutica: (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou  

Dosagem: (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

Consta da última edição da RENAME?  (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

Integra o elenco de algum programa governamental? (   ) Sim  (    ) Não (    ) Não informou 

O medicamento está registrado na Anvisa? (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

OS DADOS FARMACOLÓGICOS ESTÃO DESCRITOS ADEQUADAMENTE? 

Grupo(s) Farmacológico(s) (ATC): (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

Principais indicações terapêuticas: (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

O medicamento possui registro na ANVISA para estas indicações:  (   ) Sim    (    ) Não      (    ) 

Não informou 

Contra-indicações, precauções e toxicidade relacionadas ao uso deste medicamento: 

(   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

Os dados encontram-se referenciados? (   ) Sim   (    ) Não   
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Solicitações de Inclusão e Substituição 

 

Extensão do uso (dados epidemiológicos)  (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

 O produto encontra-se disponível no mercado nacional?  (   ) Sim (    ) Não (    ) Não informou 

Existe mais de um produtor do medicamento? (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

O medicamento está registrado na ANVISA? (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

Descreve Dose Diária Definida: 

- Pediátrica (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

- Adultos (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

Descreve a duração do tratamento?   (   ) Sim   (    ) Não   (    ) Não informou 

 

 

 

Solicitações de Exclusão 

 

Avaliação do resumo das evidências clínicas, econômicas e/ou epidemiológicas que justifiquem a 

solicitação (extensão do uso, eficácia, efeitos colaterais, contra-indicações, precauções, 

toxicidade, custo/benefício, custo médio do tratamento, etc.) e das referências bibliográficas: 

 

 

A solicitação encontra-se suficientemente justificada?  (   ) Sim   (    ) Não 
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PARECER DA COMISSÃO 
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Nome e Assinatura 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Local e Data 
 
 
 


