GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE ESTADUAL

GERENCIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE
NUCLEO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA — NAF/SES

FLUXO PARA SOLICITACAO DO PALIVIZUMABE 50 MG OU 100 MG

PERIODO DE SAZONALIDADE: MARCO A JULHO
POLOS DE APLICACAO:

MATERNIDADE FREI DAMIAO

INSTITUTO CANDIDA VARGAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY

MATERNIDADE PEREGRINO FILHO (PATOS)

INSTITUTO DE SAUDE ELPIDEO DE ALMEIDA (CAMPINA GRANDE)

1. 12 SOLICITACAO (12 DOSE)

1.1. Formulario Modelo original de Solicitacdo Oficial da Instituicdo do Palivizumabe (ver
anexo Il da Nota Técnica 20 — 2015 que descreve sobre os critérios de inclusdo) deve ser
preenchido pelo médico e enviado eletronicamente para a analise prévia e autorizacdo do NAF/
SES/ PB ( nafestrategicos@gmail.com / eugeniaestrategicos@gmail.com); (uma cépia deste
formulario sera devolvida ao Poélo de Aplicacdo) juntamente com os seguintes documentos
para receber o Palivizumabe no NAF/SES/ PB (componente estratégico):

1.2. Prescricdo médica em duas vias (a 22 via sera retida pela SES PB para controle junto ao
Ministério da Saude);

1.3. Copia do cartdo SUS do paciente.
1.4. Copia do Registro de Nascimento.

1.5. Laudo Médico.

2. DEMAIS SOLICITACOES ( DOSES SUBSEQUENTES )

2.1. Prescricdes médicas em duas vias informando dose e peso da crianga.

3. INFORMACOES PRESTADAS

3.1. Envio da planilha, modelo do Ministério da Saude, pelo servico de farmacia hospitalar de
cada instituicdo para o NAF/SES/PB no primeiro dia util do més subsequente as aplicacfes


mailto:nafestrategicos@gmail.com%20%20/%20%20%20eugeniaestrategicos@gmail.com

objetivando reposicdo do quantitativo de medicamento utilizado e prestacdo de contas ao
Ministério da Saude.

4. INSTLTUI(;OES PL'J,BLICAS OU PRIVADAS COM UTIls NEONATAL
QUE NAO SEJAM POLOS DE APLICACAO

4.1. Estas Instituicdes que estiverem com criancas prematuras internas deverao seguir o
mesmo fluxo dos pdlos de aplicacdo (ITEMS 1, 2, 3)

4.2. Apo6s alta hospitalar estas criancas deverdo ser encaminhadas a um Pélo de Aplicacao
para continuidade do seu tratamento com informacdes do inicio das aplicacbes.Este polo ao
receber este paciente deve informar ao NAF para que 0 mesmo envie cépias do seu processo-
documentacdes.

5. PLANILHAS INFORMATIVAS PARA ENVIO AO MINISTERIO DA SAUDE
5.1. Devera ser preenchida pelo servico de Farmacia Hospitalar obrigatériamente.

5.2. Farmacéutico Hospitalar responsavel pelo preenchimento da planilha deve informar o seu
nome e n°do CRF.

5.3. O profissional de enfermagem responséavel pela administragdo da dose deve informar o
seu nome e n° do COREN.

5.4. Ao administrar a dose prescrita para o paciente, o profissional de enfermagem deve
observar se havera perda do medicamento ( volume) e informar para que esse dado conste na
planilha de informacdes.
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