R SECRETARIA DE ESTADQ DA SAUDE R
SUS GERENCIA ESTADUAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FARMACIA CIDADA ESTADUAL

ANEXO B - TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PARA USO E FORNECIMENTO
AMBULATORIAL DE FORMULAS NUTRICIONAIS NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

Eu, (nome do (a)
paciente), declaro esta sendo admitido no Protocolo de Fornecimento de Formulas Nutricionais e reconheco as
normas e critérios que o definem.

Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram resolvidas pelo médico / nutricionista
(nome do médico/nutricionista que prescreve).

Tenho ciéncia, estou de acordo e submeto-me as normas do Protocolo Estadual, dentre as quais estédo elencadas
abaixo, ndo se restringindo unicamente a elas, mas a todo o contetdo da Portaria:

- As formulas nutricionais sao destinadas a residentes no Espirito Santo e em caso de mudanca para outro estado,
informarei a Farmacia Cidada Estadual, assim como comunicarei alteracdes do estado de saude, como reinternacéo
hospitalar.

- Preencho criteriosamente os critérios definidos em protocolo para férmula nutricional solicitada.

- Sou capaz ou possuo cuidador/responsavel com condi¢des sociais e culturais satisfatérias para a utilizagéo correta
da terapia nutricional, sendo capaz de preparar, administrar e armazenar adequadamente das formulas nutricionais.
- Estou ciente que o fornecimento das férmulas para 0 més subsequente esta condicionado a devolucdo de
recipientes vazios das formulas nutricionais e a quantidade a ser recebida sera equivalente a quantidade dos
recipientes vazios entregues.

- Estou sujeito a auditoria/avaliacdo presencial e/ou testes de confirmacdo de diagndstico, como Teste de
Provocacao Oral (TPO), a ser realizada por equipe autorizada pela SESA em ambulatério/SESA ou em domicilio,
em periodicidade a ser determinada pelo servigo.

- O acompanhamento devera ser realizado com profissionais assistentes e para manutencédo do fornecimento da
férmula nutricional, as documentagdes solicitadas pela SESA/ES deverdo ser entregues nas farmécias cidadas,
sempre que solicitado. O ndo envio de informag8es/documentos no prazo estipulado podera implicar na interrupgao
do tratamento.

- As férmulas nutricionais fornecidas sdo de uso unicamente pessoal, ndo podendo ser vendidas, doadas ou
trocadas com outra pessoa ou por outra formula. Toda férmula sob meus cuidados que néo for utilizada dentro do
plano terapéutico, independente do motivo, devera ser devolvida & Farmécia Cidada Estadual, sob pena de ressarcir
os cofres publicos pelo recebimento e/ou uso indevido dos produtos.

- Durante o tratamento, as férmulas nutricionais fornecidas poderdo apresentar nomes comerciais diferentes,
cabendo ao profissional assistente o ajuste do quantitativo solicitado conforme a colher medida do produto disponivel
correspondente a descri¢cdo da formula nutricional solicitada.

- Alteracdes de quantitativos que poderdo ocorrer durante o tratamento estardo sujeitos a avaliacdo pela SESA e o
aumento s6 podera ser praticado apos deferimento e recebimento do novo quantitativo da férmula.

- Recebi orientagéo para elaboragdo e manejo de formulas nutricionais com alimentos (Formulas Artesanais), no
caso de necessidade de utilizacdo em algum momento do tratamento.

Autorizo o Ministério da Salude e as Secretarias de Salde_a fazerem uso de informacdes relativas ao meu
tratamento, desde que assegurado 0 anonimato. Sim N&o
Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsével legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Profissional Assistente Responséavel (Médico ou Nutricionista):

CRM/CRN: UF:

Assinatura e carimbo do Profissional Assistente Responsavel Data:_ / [/
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