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NOTIFICAGAO
PREGAO ELETRONICO N° 430/2013 - PROCESSO 2013/3055/002864

O PRESIDENTE DA COMISSAO PERMANENTE DE LICITAGAO
DA SECRETARIA DA SAUDE/TO, objetivando apurar o descumprimento
do Edital, vem por meio desta, notificar a empresa MEDICAL COMERCIO
E REPRESENTAQAO DE PRODUTOS MEDICOS LTDA, CNPJ n°.
14.126.704/0001-10, para, querendo, apresentar defesa por néo ter
enviado os documentos na letra “a”, “c” doitem 11.1 exigidos do edital do
Pregao em epigrafe, infringindo desta forma, o item 20.1.5 do instrumento
convocatorio. A defesa, caso desejar fazé-la, devera ser apresentada via
e-mail (pregao@saude.to.gov.br), ou ainda ser protocolada na Comissao
de Licitagdo localizada na Av. NS 01, AANO, Praga dos Girassois, s/n°,
Palmas/TO, CEP: 77.015-007, telefones: 63 - 3218-3098 ou 1722 ou
2082, impreterivelmente, até as 18:30 (dezoito e trinta horas) do dia 06 de
fevereiro de 2014.

COMISSAO PERMANENTE DE LICITAQAO DA SECRETARIA
DA SAUDE/TO, em Palmas/TO, aos 29 dias do més de janeiro de 2014.

RODOLFO ALVES DOS SANTOS
Presidente

NOTIFICAGAO
PREGAO ELETRONICO N° 430/2013 — PROCESSO 2013/3055/002864

O PRESIDENTE DA COMISSAO PERMANENTE DE LICITAGAO
DA SECRETARIA DA SAUDE/TO, objetivando apurar o descumprimento
do Edital, vem por meio desta, notificar a empresa VAMIL COMERCIO
DE MEDICAMENTOS LTDA- ME, CNPJ n°. 74.160.490/0001-20, para,
querendo apresentar defesa por ndo ter enviado os documentos exigidos na
letra“f’, “g”, “h”, “I", ", “k”, “I", “I’ do item 11.1 do edital do Pregédo em epigrafe,
mfnngmdo desta forma o |tem 20.1.5 do instrumento convocatorio. A defesa,
caso desejar fazé-la, devera ser apresentada via e-mail (pregao@saude.
to.gov.br), ou ainda ser protocolada na Comissédo de Licitagéo localizada
na Av. NS 01, AANO, Praga dos Girassois, s/n°, Palmas/TO, CEP: 77.015-
007, telefones: 63 - 3218-3098 ou 1722 ou 2082, impreterivelmente, até as
18:30 (dezoito e trinta horas) do dia 06 de fevereiro de 2014.

COMISSAO PERMANENTE DE LICITAQAO DA SECRETARIA
DA SAUDE/TO, em Palmas/TO, aos 29 dias do més de janeiro de 2014.

RODOLFO ALVES DOS SANTOS
Presidente

AVISO DE PREGAO ELETRONICO
(AMBITO INTERNACIONAL)

Serao realizados pelo portal: Comprasnet
HORARIO DE BRASILIA

A Secretaria de Estado da Saude/TO, torna publico, que realizara os
pregdes relacionados a seguir, estando os editais disponiveis na internet nos
sites: www.saude.to.gov.br e www.comprasnet.gov.br. Maiores informagdes
através do telefone: (0xx63) 3218-3098 ou 2082.

a) PREGAO ELETRONICO (AMBITO INTERNACIONAL) Ne°.
016/2014 (Processo: 2013/3055/2650). O presente pregdo tem por objeto,
o registro de pregos para eventual aquisicdo de equipamentos (carro de
emergéncia, carro curativo e outros) destinados a atender as unidades
de saude mantidas e Administradas pela Secretaria da Saude do Estado
do Tocantins. Abertura as 10:00 horas do dia 17 de fevereiro de 2014.
Pregoeira: Clenair Barbosa de Carvalho Dias.

b) PREGAO ELETRONICO (AMBITO INTERNACIONAL) Ne.
017/2014 (Processo: 2013/3055/2634). O presente pregdo tem por
objeto, o registro de pregos para eventual aquisicdo de equipamentos
(videoendoscopia) destinados a atender as unidades de saude mantidas e
Administradas pela Secretaria da Saude do Estado do Tocantins. Abertura
as 15:00 horas do dia 17 de fevereiro de 2014. Pregoeira: Clenair Barbosa
de Carvalho Dias.

c) PREGAO ELETRONICO (AMBITO INTERNACIONAL) N°
018/2014 (Processo: 2013/3055/1399). O presente pregdo tem por
objeto, o registro de pregos para eventual aquisicdo de equipamentos
(camas hospitalares — camas para unidades de terapia intensiva — macas)
destinados as unidades de terapia intensivas e para a area de internagao
hospitalar, dos hospitais estaduais mantidos e administrados pela Secretaria
da Saude do Estado do Tocantins. Abertura as 15:00 horas do dia 18 de
fevereiro de 2014. Pregoeira: Clenair Barbosa de Carvalho Dias.

Palmas, 28 de janeiro de 2014.

RODOLFO ALVES DOS SANTOS
Presidente da Comissdo Permanente de Licitagao

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO TOCANTINS/CIB-TO
RESOLUGAO - CIB N°. 315/2013, DE 05 DE DEZEMBRO DE 2013.

Dispde sobre a Normatizagéo Estadual para Dispensagéo
de Formulas Infantis Especiais a Pacientes com Alergia a
Proteina do Leite de Vaca.

A PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
DO TOCANTINS/CIB-TO, no uso de suas atribuicdes legais e regimentais,
conferidas através das disposi¢des da Portaria N° 931/1997, que constitui
a CIB-TO, em especial o art. 2°, expedida em 26 de junho de 2007 pela
Secretaria da Saude do Estado do Tocantins, c/c os artigos. 5°e 14°, do
Regimento Interno da Comisséo Intergestores Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a apresentacéo da Diretoria de Atengéo E Promogao
a Saude/Assessoria da Saude da Pessoa com Deficiéncia;

Considerando a analise, discussdo e pactuagdo da Plenaria da
Comissao Intergestores Bipartite em Reunido Ordinaria realizada aos 05
dias do més de dezembro do ano de 2013.

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar a Normatizagdo Estadual para Dispensacédo de
Férmulas Infantis Especiais a Pacientes com Alergia a Proteina do Leite
de Vaca.

Art. 2° Esta Resolugdo entra em vigor nesta data.

Vanda Maria Gongalves Paiva
Presidente da Comissé&o Intergestores Bipartite

ANEXO | - RESOLUGAO - CIB N°. 315/2013, de 05 de dezembro de 2013.

NORMATIZAGAO ESTADUAL PARA DISPENSACAO DE FORMULAS
INFANTIS ESPECIAIS A PACIENTES COM ALERGIA A PROTEINADO
LEITE DE VACA E DIETAS ENTERAIS

APRESENTAGAO

A terapia nutricional, definida como o conjunto de procedimentos
terapéuticos para manutengé@o ou recuperacao do estado nutricional do
paciente.

Aalergia alimentar em criangas tem sido uma das principais razées
pelas quais os usuarios solicitam que o SUS custeie as varias formulas
alimentares disponiveis no mercado. Além desta, outros grupos de doencas,
tais como erros inatos do metabolismo, disturbios gastrointestinais diversos,
acidente vascular cerebral, neuropatias, hepatopatia, insuficiéncia renal
cronica e cancer, também sao responsaveis por demandas dessas formulas.

Os pedidos para a aquisicdo das formulas alimentares
industrializadas prescritas pelos profissionais de saude chegam as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, assim como ao Ministério da
Saude, por meio de vias judiciais, como mandados do Ministério Publico.
Para atender a esses mandados, os gestores usualmente adquirem as
férmulas prescritas sem uma avaliagao criteriosa sobre a real necessidade
da férmula para o paciente. Além disso, por conta dos prazos para cumprir
a demanda judicial, a compra ocorre por dispensa de licitagdo o que pode
acarretar um custo muito elevado para o municipio ou estado.

A alergia alimentar é definida como um conjunto de reacdes
adversas a alimentos, imunologicamente mediadas, sendo uma das mais
freqlientes a alergia a proteina do leite de vaca (APLV).

A Unica forma de tratamento da APLV é a exclusédo da proteina
alergénica da alimentagéo da crianga por um determinado periodo de tempo,
sabendo-se que a maioria dos portadores (80 a 90%) adquire tolerancia ao
alimento a partir do segundo ou terceiro ano de vida.

As manifestagbes podem ser mediadas por IgE, ndo-mediadas
por IgE (imunidade celular) ou uma associagao destas. Em criangas com
APLYV existe uma forte associagdo com historia familiar de atopia, introdugao
precoce de leite de vaca, infecgbes de trato gastrintestinal em criangas de
baixa idade (doenga diarréica aguda e persistente) e fatores ambientais.
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Nas manifesta¢des imediatas (mediadas por IgE), as manifestacdes
clinicas sao: anafilaxia, sindrome da alergia oral, urticaria, angioedema,
nauseas, vomitos, diarréia, dores abdominais e bronco espasmo, que
ocorrem em até duas horas apods a ingestéo do leite.

Nas manifestagdes tardias (ndo mediadas por IgE ou mistas),
que ocorrem ap6s mais de duas horas a ingestao do leite, predominam os
sintomas relativos ao trato digestivo, havendo eventuais associagbes com
sintomas extra-digestivos (rinoconjuntivite, tosse cronica, estridor laringeo,
asma) e/ou cutaneas (urticaria, dermatite atépica). Os sintomas relativos
ao trato digestivo sdo decorrentes de doenga do refluxo gastroesoféagico,
proctocolite alérgica, enteropatia alérgica, enterocolite, constipagéo
intestinal crénica e célicas exacerbadas do lactente associada a recusa
alimentar e a desaceleracao ponderal, ndo responsiva as medidas de apoio
ou medicamentosas.

SOLICITAGAO

A solicitagdo de formula alimentar devera ser entregue na
Assisténcia Farmacéutica Estadual pela Secretaria Municipal de Saude
de origem do paciente.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA

- Laudo Médico; preenchido pelo médico clinico geral (quando
a solicitagao for de dieta enteral), pediatra, gastroenterologista ou
alergologista (quando a solicitagao for de formula infantil especial), que
confirme o diagnéstico clinico de ALPV e justificando a solicitagdo da
férmula alimentar, bem como os exames que auxiliaram no diagnostico de
APLYV, histéria clinica, necessidade de Férmula Infantil Especial. Todos os
campos deverao estar preenchidos e o laudo assinado e datado. O laudo
tem validade de 06 meses.

- Laudo Nutricional; preenchido pelo nutricionista assistente do
paciente, com descrigdo da férmula infantil especial ou dieta enteral (ndo
citar marcas e/ou nome comercial), colocando a quantidade a ser utilizada
por dia e més (quando adulto) e quantidades de acordo com a idade pré
estabelecida nesta normativa. Todos os campos dever&o estar preenchidos
e o laudo assinado e datado. O laudo tem validade de 06 meses.

- Parecer Social;

- Copia RG ou Certidao de Nascimento, CPF e Cartdo SUS do
paciente.

- Copia RG, CPF e Cartao SUS do responsavel pelo paciente.
- Copia do Comprovante de Residéncia.

- Carta de Solicitagéo (conforme modelo em anexo)

- Telefones de contato

CONDIGOES PARA DISPENSACAO

o Ser residente no Tocantins comprovando através de comprovante
de residéncia;

e Para portadores de APLV menor igual a dois anos;

o Apresentar documentagao completa e preenchida corretamente
como descrito acima.

e Serdo atendidos os pacientes adultos/pediatricos em uso
exclusivo de nutricdo enteral, através de sonda de longa permanéncia,
nasogastrica, nasoentérica, gastrostomia ou jejunostomia, combinada com
pelo menos uma das seguintes condi¢des clinicas listados no Anexo |;

CONDICOES PARA NAO DISPENSACAO

e Nao ser residente no Tocantins;

o Solicitagdo para criangas com idade superior a 23 meses e 29
dias de vida, com diagnéstico APLV;

e Solicitagcdes para crianga com diagnostico ndo confirmado de
APLYV ou alergia multipla;

e Solicitacdes de formulas infantis especiais feitas por outros
profissonais que ndo sejam pediatra, gastroenterologista ou alergologista;

o Solicitagdes para crianga em aleitamento materno exclusivo, ou
em aleitamento materno e alimentagéo complementar.

e Nao serdo dispensadas formulas nutricionais de partida e
suplemento nutricional administrados via oral;

e Solicitagbes de dieta enteral com perfil infantil para maiores de
11 anos 11 meses e 29 dias;

e Solicitagdo de espessantes alimentares;

e Solicitagdo para pacientes adultos que tem alimentagéo mista
(enteral e via oral);

e Laudos que descreverem quantidades diferentes e/ou formulas
alimentares que n&o estdo elencadas nesta normatizagéo.

AUTORIZAGAO

Toda a documentacdo necessaria sera submetida a apreciagao
da area técnica responsavel, que fara a analise da documentagéo e
consequente autorizagdo ou ndo da compra da Férmula Alimentar.

A area técnica responsavel podera solicitar caso necessario,
exames e/ou documentos para complementagéo e/ou esclarecimento a
respeito do caso concreto, a fim de subsidiar sua decisao.

O fornecimento da Férmula Alimentar sera para o prazo de até 03
(trés) meses e, caso haja a necessidade de nova solicitagdo de compra
o paciente devera procurar a Secretaria Municipal de Saude de origem e
preencher formulario de renovacgéao.

Caso haja a necessidade de nova solicitagdo de compra e o prazo
de validade do laudo esteja vencido o paciente deve passar por nova
avaliagcdo médica e nutricional.

Autorizando-se o pedido, a area técnica responsavel encaminhara
a documentacao junto com a solicitagdo de compra para a tramitagéo do
processo de aquisicao da Férmula Alimentar.

Considerando a necessidade de padronizagao referente ao volume
maximo das férmulas infantis especiais (férmula de aminoacidos livres,
férmula extensamente hidrolisada e formula a base de proteina isolada de
soja) a ser dispensado, este devera ser calculado considerando a diluigdo
da férmula infantil, esquema alimentar, volume e nimero de mamadas de
cada faixa etaria.

Anexo 01. "Quantidade de fomula infanti prevista para crangas até 2 anos de idade.”

Quantidade de fommula infantil prevista para criangas até 2 anos de idade

Iade Vilume Do WEmamadis/dia| Esguwema alimentar | gde piy'dia N:':‘.:::T
1 s 100 il B0l hgua + Jieed 12 Apenas I mula 18y u
2 mésed 140w 1204 &fus + 4 med 10 Apenas fdemula 200g 15
3 meses 170l | 150ml dgua & 5 med A/ Apenas fdemula Mg 15
4 s | 170wl 180w ajpas = 5 ived B Apenas Wrmula 0% 16
5 mésed il R0l Apua + bened [ Apenat fdemula Hig 16
b maseg a0enl | 200md Gpua & Tmed 3 Foemuia + dirta Hig 16
7 imeses H0el | 10l bpua + Tened 5 Firmala + dieta 175 1
8 meses 240l | 220md dpua + Ted 5 Féemula + diets 175g i3
4 meses atenl | 210l dpua + Tmed [ Fiemuia + dirta iTg 13
1D medes 240wl 2100 hpua + Tened Ll Formula = digls 140y w
11 medes 240w 20wl hjpua + Tred 4 Férmula = diets 140% bli]
1324 metes | 20l N0l dgua + Tmed i Formiky +dieta g B
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ENTREGAS DAS FORMULAS

Sera entregue a quantidade necessaria para consumo de até 03
(trés) meses de acordo com a idade da crianca e solicitagdo médica e
nutricional do paciente adulto.

Ap6s a aquisigao de férmula alimentar, a area técnica responsavel
informara a Secretaria Municipal de Satde do Municipio de origem paciente
sobre a disponibilidade do produto, bem como do local onde poderao ser
retiradas e as demais informagdes pertinentes.

No comprovante de recebimento constard o nome do paciente, a
quantidade recebida bem como o periodo pelo qual 0 mesmo esta sendo
atendido.

E de inteira responsabilidade da SMS com excecdo de Palmas e
Araguaina a retirada da formula alimentar observando os requisitos citados
acima.

No caso de Araguaina as formulas alimentares serao enviadas pela
Secretaria Estadual de Saude ao Centro Estadual de Reabilitagcdo deste
municipio que se encarregara de fazer o contato e entrega aos pacientes
ou responsaveis autorizados pelos mesmos.

Em Palmas os pacientes e/ou responsaveis autorizados pelos
mesmos devem procurar a Assisténcia Farmacéutica Estadual para retirar
a autorizacao.

TIPO DE FORMULAS DISPENSADAS
As férmulas estao descritas no Anexo V.

RESPONSABILIDADE/COMPETENCIAS DO GESTOR
MUNICIPAL

Garantir o atendimento (acompanhamento) do paciente pelo
Médico e Nutricionista no municipio ou encaminhar o paciente (TFD) para
consulta/acompanhamento no municipio de referéncia.

Receber a documentagao necessaria para a solicitagdo, bem como
encaminhar a mesma para Assisténcia Farmacéutica Estadual — Palmas.

Receber a informagédo da chegada da Formula Alimentar e
providenciar a retirada do produto no local indicado pela Assisténcia
Farmacéutica Estadual — Palmas

RESPONSABILIDADES/COMPETENCIAS DO GESTOR
ESTADUAL

Receber, analisar, protocolar a documentagéo de solicitagéo de
Formula Alimentar enviada pela Secretarias Municipais de Saude junto
aos setores competentes da Secretaria Estadual de Saude para aquisigao
da mesma.

Entrar em contato com as Secretarias Municipais de Saude quando
do recebimento da Férmula Alimentar, e orientar sobre a retirada e entrega
ao paciente.

Realizar os procedimentos burocraticos necessarios para aquisicdo
da férmula junto aos setores da Secretaria Estadual de Saude.

ANEXOS
Anexo |: Classificagdo do CID
Anexo Il: LAUDO MEDICO PARA SOLICTACAO DE FORMULAALIMENTAR
Anexo |ll: LAUDO NUTRICIONAL PARA SOLICITACAO DE FORMULA
ALIMENTAR
Anexo |V: Carta de Solicitagao
Anexo V: Férmulas Dispensadas
Anexo VI - FORMULARIO PARA RENOVAGAO DE SOLICITAGAO DE
FORMULA ALIMENTAR

CLASSIFICACAO DO CID

CID

DESCRIGAO

F000

Deméncia na doenga de Alzheimer de inicio precoce

F0O01

Deméncia na doenca de Alzheimer de inicio tardio

F002

Deméncia na doenca de Alzheimer, forma atipica ou mista

F009

Deméncia ndo especificada na doenga de Alzheimer

F028

Deméncia em outras doengas especificadas classificadas em outra parte

F021

Deméncia na doenca de Creutzfeldt-Jakob

F022

Deméncia na doenca de Huntington

F023

Deméncia na doenga de Parkinson

F024

Deméncia na doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV]

FO3

Deméncia ndo especificada

FO11

Deméncia por infartos multiplos

F010

Deméncia vascular de inicio agudo

F013

Deméncia vascular mista, cortical e subcortical

F019

Deméncia vascular ndo especificada

F012

Deméncia vascular subcortical

FO18

Outra deméncia vascular

C024

Neoplasia maligna da amigdala lingual

Co1

Neoplasia maligna da base da lingua

C021

Neoplasia maligna da borda da lingua

C028

Neoplasia maligna da lingua com les&o invasiva

C029

Neoplasia maligna da lingua, ndo especificada

Q391

Atresia de estfago, com fistula traqueoesofagica

Q390

Atresia de esofago, sem fistula

D001

Carcinoma in situ do eséfago

K229

Doenga do esofago, sem outra especificagéo

Q393

Estenose congénita e estreitamento congénito do eséfago

S112

Ferimento envolvendo a faringe e o es6fago cervical

Q399

Malformagdo congénita ndo especificada do eséfago

K231

Megaesofago na doenca de Chagas

C152

Neoplasia maligna da por¢ao abdominal do esofago (esdfago abdominal)

C150

Neoplasia maligna da porgéo cervical do esofago (esofago cervical)

C151

Neoplasia maligna da porgéo toracica do esofago (esofago toracico)

C158

Neoplasia maligna do eséfago com leséo invasiva

C159

Neoplasia maligna do esdfago, néo especificado

C155

Neoplasia maligna do terco inferior do eséfago

C154

Neoplasia maligna do tergo médio do eséfago

C153

Neoplasia maligna do tergo superior do eséfago

K222

Obstrugéo do esofago

T281

Queimadura do eséfago

K238

Transtornos do esdfago em outras doengas classificadas em outra parte

K221

Ulcera do esdfago

7903

Auséncia adquirida de parte do estémago

D002

Carcinoma in situ do estémago

K312

Estenose e estreitamento em ampulheta do estomago

K316

Fistula do estémago e do duodeno

D371

Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido do estdmago

C166

Neoplasia maligna da grande curvatura do estémago, néo especificada

C165

Neoplasia maligna da pequena curvatura do estémago, néo especificada

C162

Neoplasia maligna do corpo do estémago

C168

Neoplasia maligna do estémago com lesdo invasiva

C169

Neoplasia maligna do estdmago, nao especificado

C161

Neoplasia maligna do fundo do estomago

7931

Gastrostomia

E43

Desnutrigdo protéico-calorica grave nao especificada

E441

Desnutrigdo protéico-calérica leve

E440

Desnutrigéo protéico-calérica moderada

E46

Desnutrigéo protéico-caldrica néo especificada

G122

Doenga do neurdnio motor

164

Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico

G936

Edema cerebral

P110

Edema cerebral devido a traumatismo de parto

S061

Edema cerebral traumatico

P101

Hemorragia cerebral devida a traumatismo de parto

P524

Hemorragia intracerebral (ndo-traumética) do feto e do recém nascido

1614

Hemorragia intracerebral cerebelar

1616

Hemorragia intracerebral de miltiplas localizagdes

1613

Hemorragia intracerebral do tronco cerebral

1611

Hemorragia intracerebral hemisférica cortical

1612

Hemorragia intracerebral hemisférica néo especificada

1610

Hemorragia intracerebral hemisférica subcortical

1615

Hemorragia intracerebral intraventricular
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1619 Hemorragia intracerebral ndo especificada

LAUDO NUTRICIONAL PARA SOLICITAGAO DE FORMULAALIMENTAR

1601 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria cerebral média

1601 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria cerebral média Nome:

1634 Infarto cerebral devido & embolia de artérias cerebrais RG Data de Nascimento: Sexo:
1631 Infarto cerebral devido & embolia de artérias pré-cerebrais Enderego:

1635 Infarto cerebral devido & oclus&o ou estenose nao especificadas de artérias Municipio:

1632 Infarto cerebral devido & ocluséo ou estenose nao especificadas de artérias précerebrais

1633 Infarto cerebral devido a trombose de artérias cerebrais

1630 Infarto cerebral devido & trombose de artérias pré-cerebrais

1636 | Infarto cerebral devido & trombose venosa cerebral ndo-piogénica Diagndstico Nutricional:

1639 Infarto cerebral ndo especificado

G459 Isquemia cerebral transitoria ndo especificada

P112 Leséo cerebral ndo especificada devida a traumatismo de parto

C717 Neoplasia maligna do tronco cerebral

C715 Neoplasia maligna do ventriculo cerebral

S062 Traumatismo cerebral difuso

$063 Traumatismo cerebral focal

K632 Fistula do intestino

N822 Fistula vagina-intestino delgado

D133 Neoplasia benigna de outras partes e partes ndo especificadas do intestino delgado

C178 Neoplasia maligna do intestino delgado com lesé&o invasiva

C179 Neoplasia maligna do intestino delgado, ndo especificado

C784 Neoplasia maligna secundéria do intestino delgado

C785 Neoplasia maligna secundéria do intestino grosso e do reto

K631 Perfuragéo do intestino (n&o-traumatica)

G35 Esclerose mltipla

M340 | Esclerose sistémica progressiva

G319 | Doenga degenerativa do sistema nervoso, ndo especificada

G239 | Doenga degenerativa dos ganglios da base, néo especificada

LAUDO MEDICO PARA SOLICTAGAO DE FORMULA ALIMENTAR

Programagéo diaria da dieta:
Aporte calérico diario:
Quantidade mensal:

Justificativa:

| - PACIENTE
Nome: Descrigdo da Dieta: (N&o citar marcas, colocar o consumo diario e mensal).
N° Identidade: Data de Nascimento: Sexo:
Enderego:
Municipio:
Il - SOLICITAGAO

Histérico Clinico (devem constar informagdes que fundamentam a solicitagéo do pedido)

Il - JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO

Hipotese Diagnostica

Necessidade do Suporte Nutricional, colocar a quantidade mensal e o tempo.

Nutricionista CRN Data: I

MODELO CARTA DE SOLICITACAO DE FORMULA ALIMENTAR
Senhor Secretario,
Venho por meio desta, solicitar ao llmo. Senhor Secretario Estadual

da Saude, a aquisicédo da formula alimentar, em beneficio de
para que seja

Médico CRM Data: I

realizado tratamento de saude. Conforme solicitagdo médica. Tal pedido
se justifica ao fato de ndo possuir condigdes financeiras para realizagdo
do(s) mesmo(s).

Sem mais para o momento, agradego.

) / /

Atenciosamente

NOME
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FORMULAS DISPENSADAS

FORMULAS ALIMENTARES ADULTO

Dieta enteral polimérica nutricionalmente completa, normocalérica (1,0 — 1,3 cal/ml) com fibras. Isenta de lactose,
sacarose e gliten.
Apresentacéo 1000 ml sistema aberto.

Dieta enteral polimérica nutricionalmente completa, hipercalérica (1.5 cal/ml) isosmolar com fibras. Isenta de lactose,
sacarose e gluten.
Apresentagdo 1000 ml sistema aberto.

Dieta enteral oligomérica nutricionalmente completa, & base de peptideos e aminoécidos livres, hiperprotéica. Isenta
de gliten e lactose.
Apresentacéo 1000 ml sistema aberto.

Dieta enteral polimérica ou oligomérica nutricionalmente completa, normocalérica, hiperprotéica (20 - 25%) com adigéo
de substancias Imunomoduladoras como arginina, glutamina, nucleotideos, cisteina e cidos graxos essenciais.
Isento de lactose e gliten.

Apresentacéo sistema fechado 1000 ml.

Formula enteral/oral em p6 nutricionalmente completa polimérica altamente especializada para portadores de doenca
de Crohn. Com sabor, normocaldrica (1.0 cal/ml) e isosmolar na diluigao padrao.
Apresentagéo lata 400g.

Dieta enteral liquida polimérica nutricionalmente completo, normocalérica (1.0 — 1.2 cal/ml), hiperprotéica com fibras,
vitaminas minerais e sabor. Isento de lactose, sacarose e gliten. Especifica para diabético e/ou para controle glicémico.
Apresentacéo 1000 ml sistema aberto.

Formula liquida nutricionalmente completa, normoprotéica, normoglicémica, sem fibras e com baixa osmolaridade.
Isenta de lactose, sacarose e gluten. Sistema abeto 1000 ml.

FORMULAS ENTERAIS ALIMENTRES INFANTIS

Dieta enteral polimérica nutricionalmente completa indicada para criancas de 1 a 6 anos , hipercalérica (1.5 cal/
ml),hiperprotéica, com baixa osmolaridade, com fibras.Isenta de sacarose lactose e gluten.Apresentagéo frascos
de 200ml

Dieta enteral polimérica nutricionalmente completa indicada para criangas de 7 a 12 anos, normocalérica (1.0 cal/ml),
normoprotéica, com baixa osmolaridade, com fibras. Isenta de sacarose lactose e gliten.
Apresentagéo sistema aberto ou fechado com 500 ml.

Dieta enteral/oral polimérica em po, nutricionalmente completa e balanceada indicada para criangas 1 a 10 anos,
isosmolar, normocaldrica (1.0 cal/ml) na diluicao padrao com sabor. Isenta de gluten, colesterol e lactose.
Apresentacéo lata com no minimo 400 g.

Dieta enteral/oral oligomérica em po nutricionalmente completa, & base de peptideos e aminoacidos livres, hiperprotéica.
Isenta de gluten e lactose. Indicada para criangas de 1 a 10 anos. Apresentagao lata 400 g.

Dieta nutricionalmente completa para criangas de 0 a 12 meses, hipercalorica, com 6tima oferta protéica. Contém
adicdo de LCPufas, lactose, nucleotideos e um mistura de prebiéticos (GOS/FOS). Unica dieta pronta para uso para
lactentes. Isenta de sacarose e gliten. Frasco 100 ml.

FORMULAS INFANTIS ESPECIAIS PARA PORTADORES DE APLV

Formula infantil de origem vegetal, & base de proteina isolada de soja. Isenta de lactose, sacarose e proteinas lacteas.
Enriquecida com metionina, minerais e vitaminas. Indicada para lactentes a partir do 7° més de vida alérgicos a
proteina do leite de vaca ou intolerante a lactose.

Apresentacéo lata com no minimo 400g.

Formula infantil semi-elementar & base de proteina de soro leite extensamente hidrolisada, hipoalegénica,
nutricionalmente completa indicada para criangas menores de 1 ano.Isento de galactose, sacarose, frutose e gliten.
Baixa osmolaridade.

Apresentacéo lata com no minimo 400g.

Formula infantil semi-elementar & base de proteina de soja e colageno extensamente hidrolisada, hipoalegenica,
nutricionalmente completa. Isento de proteina de leite de vaca lactose, galactose, sacarose, frutose e gliten. Baixa
osmolaridade.

Apresentag&o lata com no minimo 400g.

Formula infantil elementar indicada para alimentagéo de criangas desde o nascimento & base aminoécidos livres,
hipoalegenica nutricionalmente completa. Apresentagéo lata com no minimo 400g.

Formula infantil hipoalergénica & base de proteina do soro do leite extensamente hidrolisada (80 a 90% peptideos
e 10 a 20% de aminoacidos livres), com adicdo de prebidticos, acidos graxos de cadeia longa — LcPUFas (DHA-
docosahexaenoico e ARA - araquidonico),com 40% de lactose e nucleotideos. Isento de sacarose, frutose e gluten.
Lata 400 g.

Formula infantil a base de aminoacidos néo alergénicos, elementar e nutricionalmente completa, adicionada de
carboidratos, gorduras, vitaminas, minerais e oligoelementos. Isenta de lactose, galactose, sacarose, frutose e gliten.
Indicada para criangas de 01 a 10 anos de idade. Lata 400 g.

FORMULARIO PARA RENOVAGAO DE SOLICITAGAO DE FORMULA

ALIMENTAR
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome:
N° Identidade: Data de Nascimento: Sexo:
Enderego:
Municipio:
SOLICITAGAO

Histérico Clinico (devem constar informagdes que fundamentam a solicitagéo)

Programagéo diaria da dieta:
Quantidade mensal:

Justificativa:

Descrigéo da Dieta: (N&o citar marcas, colocar o consumo didrio e mensal)

DATA: / /

RESPONSAVEL PELO PACIENTE RESPONSAVEL PELA SMS
Vanda Maria Gongalves Paiva
Presidente da Comissé&o Intergestores Bipartite

SECRETARIA DO TRABALHO
E DA ASSISTENCIA SOCIAL

Secretario: RAIMUNDO WILSON ULISSES SAMPAIO

PORTARIA - SETAS N° 019, DE 22 DE JANEIRO DE 2014.

O SECRETARIO DO TRABALHO E DA ASSISTENCIA SOCIAL,
no uso de suas atribuicdes que Ihe confere o art. 42, § 1°, inciso 1V, da
Constituicdo do Estado, com fulcro no art. 86 da Lei n°. 1.818, de 23 de
agosto de 2007, resolve:

Art. 1° Designar a servidora Janete Pereira de Sousa, Cargo
de Assessoramento Direto — CAD — FAS-6, n° funcional 844011-7, para
responder pela Subsecretaria de Assisténcia Social, com atribuicbes de
substituir a titular Vicenga Vieira Dantas Lino da Silva, n°® funcional 961817-2,
no periodo de 06/01/2014 a 29/01/2014, referente a férias.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor a partir da data da sua
publicagao, retroagindo seus efeitos a 15/01/2014

PORTARIA - SETAS N° 020, DE 22 DE JANEIRO DE 2014.

O SECRETARIO DO TRABALHO E DA ASSISTENCIA SOCIAL,
no uso de suas atribuigbes que Ihe confere o art. 42, § 1°, inciso |V, da
Constituigdo do Estado, com fulcro no art. 86 da Lei n°. 1.818, de 23 de
agosto de 2007, resolve:

Art. 1° Suspender em razdo de necessidade do servigo, 0 gozo
de férias do servidor Edinardo Fernandes da Silva, Coordenador CDE-V,
matricula, n® 1131133, previstas para os periodos de 14/01/2014 a
07/02/2014 e 08/02/2014 a 12/02/2014 referente aos periodos aquisitivo
2012/2013 e 2013/2014 assegurando-lhe o direito de frui-las em data
oportuna.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor a partir da data da sua
publicagao, retroagindo seus efeitos a 14/01/2014.




