COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

FORMULA DE AMINOACIDOS LIVRES

Isenta de sacarose, lactose, galactose, frutose e gluten

Alergia a Proteina do Leite de Vaca
Resolucdo SS n° 336, de 27 de novembro de 2007 (Resolucdo na integra)

Informacgdes gerais

Dosagem / Apresentacdo: P6 para solugédo oral — Por grama (lata com 400 g)

CIDs contemplados: K21.0, K21.9, L27.2, J45.0, K52.2, K52.8, K52.9, K90.8, K90.9, T78.4

Quantidade maxima mensal:
- Para dispensacao:
e 1 més: Até 14 latas;
e 2 -3 meses: Até 15 latas;
e 4 -6 meses: Até 16 latas;
e 7 -9 meses: Até 13 latas;
e 10— 11 meses: Até 10 latas;
e 12— 24 meses: Até 8 latas.
Mais informag®es: Nota Técnica AF/SS n° 08, de 01 de outubro de 2013.

Responsével pelo financiamento: Secretaria de Estado da Saude

Observacoes:

o Idade: 0 a 24 meses, conforme algoritmos do protocolo de tratamento da doenca.

e Diluicdo: 1 colher-medida (4,6 g de pd) para cada 30 mL de 4gua.

¢ Nome comercial NEOCATE LCP®, fabricante SHS INTERNATIONAL LTDA, conforme Ata de Registro de
Precos vigente (n° 067/2017).

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento
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http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/nota_tecnica_aplv_2019.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/resolucao_alergia-proteina-do-leite.pdf
http://www.siscoa.saude.sp.gov.br/co_atas_cons_res.asp?origem=&in_codigo=&at_numero_nro=&at_numero_ano=&ia_nroitem=&ia_dtpubl_dia=&ia_dtpubl_mes=&ia_dtpubl_ano=&pr_codsiafisico=&fr_descri=&nc_codigo=4580&fo_cnpj=&pg_codigo=
http://www.siscoa.saude.sp.gov.br/co_atas_cons_res.asp?origem=&in_codigo=&at_numero_nro=&at_numero_ano=&ia_nroitem=&ia_dtpubl_dia=&ia_dtpubl_mes=&ia_dtpubl_ano=&pr_codsiafisico=&fr_descri=&nc_codigo=4580&fo_cnpj=&pg_codigo=

COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

12 Solicitacao

1. Ficha de Avaliacdo para Fornecimento de Fdrmulas Infantis Especiais, original, preenchida de forma

completa e legivel pelo médico responsavel pelo atendimento ao paciente.
ATENCAO: No campo “Outros: Provocagdo”, mencionar a data da realizagdo do teste de provocacio,

féormula nutricional utilizada e resultados obtidos.

2. Prescricdo da férmula nutricional, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel pelo médico
responsavel pelo atendimento ao paciente, contendo o CID-10, o volume (ml) e a frequéncia de consumo
diario.

3. Cobpia de documentos pessoais do paciente:
e Documento de identidade e CPF;
e Comprovante de residéncia com CEP;
e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

4. Copia dos exames:

A critério do médico prescritor:

e Prick-test leite de vaca

e Prick-test soja

e RAST leite de vaca

e RAST alfa-lactoalbulina

e RAST beta-lactoglobulina

e RAST caseina

e RAST soja

e Sangue oculto nas fezes

e Alfa-1-Antitripsina fecal

e Relacao albumina/globulina

e Anatomopatolégico de estdbmago, estfago, duodeno e/ou reto.

ATENCAO: N3o é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da Continuidade
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http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/anexo_02_-_regras_elab_ficha_de_av_p_fornec_de_form_inf_esp.pdf
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1. Ficha de Avaliacdo para Fornecimento de Foérmulas Infantis Especiais, original, preenchida de forma

completa e legivel pelo médico responsavel pelo atendimento ao paciente.
ATENCAO: No campo “Outros: Provocacdo”, mencionar a data da realizacdo do teste de provocacéo,

formula nutricional utilizada e resultados obtidos.

2. Prescricdo da formula nutricional, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel pelo médico
responsavel pelo atendimento ao paciente, contendo o CID-10, volume (ml) e a frequéncia de consumo

diario.

3. Cobpia de documentos pessoais do paciente:
e Documento de identidade e CPF;

e Comprovante de residéncia com CEP;

4. Copia dos exames:
A critério do médico prescritor:

e Prick-test leite de vaca

e Prick-test soja

e RAST leite de vaca

e RAST alfa-lactoalbulina

e RAST beta-lactoglobulina

e RAST caseina

e RAST soja

e Sangue oculto nas fezes

e Alfa-1-Antitripsina fecal

e Relacao albumina/globulina

e Anatomopatolégico de estdbmago, estfago, duodeno e/ou reto.

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais de
dispensacdo de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de S&o
Paulo para entrega dos documentos e dispensacdo do medicamento.

Caso nao possa comparecer pessoalmente, o paciente poderd designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responséavel.
Para o cadastro de representantes, seréo exigidos os seguintes documentos:
| — Declaracéo autorizadora;
Il — Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade e comprovante de endereco
com CEP;
Il — Nimero de telefone do representante.
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http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/anexo_02_-_regras_elab_ficha_de_av_p_fornec_de_form_inf_esp.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/locais_de_dispensacao_-_27.04.2022_v4_.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/locais_de_dispensacao_-_27.04.2022_v4_.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/locais_de_dispensacao_-_27.04.2022_v4_.pdf
http://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/07/modelo_de_declaracao_autorizadora-v1.pdf

