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O Programa de Fornecimento de Férmulas Alimentares Padronizadas do Municipio de Ribeirao
das Neves tem o objetivo de viabilizar o fornecimento de suplementos, médulos e formulas enterais
para pacientes domiciliares em terapia nutricional, no ambito do SUS, baseado em critérios definidos.
Por meio dele, o Municipio de Ribeirdo das Neves assiste criangas, adolescentes, adultos e idosos que,
por alguma condicdo clinica, ndo conseguem atingir as necessidades nutricionais com a alimentacéo “in
natura” por via oral e necessitem de terapia nutricional enteral. A nutricao enteral, segundo a RDC 63 de
2000, da ANVISA, pode ser definida como “alimento para fins especiais, de composicdo definida ou
estimada, formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral, industrializada ou nao, utilizada para
substituir ou complementar a alimentacédo oral em paciente, conforme suas necessidades nutricionais,
em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencéo dos tecidos 6rgaos
ou sistemas”. A terapia enteral nutricional pode ser industrializada, artesanal (quando é preparada na
propria casa, com mistura de alimentos “in natura” utilizados em uma dieta normal consumidos pela
familia) ou mista, quando juntamente como os alimentos “in natura” s&o utilizadas formulas alimentares,
suplementos ou mdédulos de nutrientes para complementar a dieta. Este Programa é um avango no
atendimento as pessoas com necessidades especiais de alimentagao residentes em Ribeirdao das
Neves e visa melhorar a saude e qualidade de vida destes.

Atualmente, a Secretaria Municipal de Saude possui 12 itens entre férmulas, médulos e
suplementos padronizados e atende aproximadamente 366 pacientes domiciliares, dentre estes,
aproximadamente 96 sao criangas. Com o aumento dessa demanda por terapia nutricional enteral de
pacientes acamados de Ribeirdo das Neves ao longo dos ultimos anos, fez-se necessario a revisao e
atualizacdo do protocolo do Programa de Fornecimento de Dietas Padronizadas. Este protocolo tem
como objetivo definir os critérios clinicos e nutricionais para a dispensacdo de formulas alimentares,
estabelecer o fluxo e procedimentos para abertura de processo administrativo para recebimento das
mesmas pelos domiciliares (ANEXO 01), otimizar o gasto dos recursos destinados a aquisicao de dietas
industrializadas, garantindo o fornecimento para aqueles que mais necessitam e respeitar o principio de
equidade do SUS.

O Programa € realizado pela Comissédo de Dietas Industrializadas da Vigilancia Alimentar e
Nutricional em parceria com a Supervisdo de Assisténcia Farmacéutica da Secretaria Municipal de
Saude e possui as seguintes etapas: abertura de processo, avaliagdo, deferimento e dispensacao. Para
dispensagdao das dietas, por periodo previamente definido, sera necessaria a avaliacdo, pelas

nutricionistas da Vigilancia Alimentar e Nutricional, do formulario padrao preenchido pelos médicos e
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nutricionistas da Rede SUS Ribeirao da Neves ou relatérios médicos e de nutricionistas da Rede SUS

de outros municipios.

2- OBJETIVOS DO PROTOCOLO

e Preconizar a dispensagao de formulas alimentares industrializadas com base em critérios clinicos e
nutricionais;

e Estabelecer o fluxo e procedimentos para abertura de processo administrativo para recebimento de
dieta industrializada;

e Otimizar os recursos destinados a aquisicdo de formulas alimentare s.

3- REQUISITOS PARA INCLUSAO NO PROGRAMA

e Ser morador do Municipio de Ribeirdo das Neves ou esta institucionalizado no municipio;

e Atender aos critérios clinicos e nutricionais exigidos;

e Apresentar a documentacédo exigida;

e Apresentar o formulario de solicitagdo de fornecimento de férmulas alimentares ou moédulo de
espessante devidamente preenchido pelo médico, nutricionista ou fonoaudiélogo (este ultimo, em
caso de solicitacdo de espessante) (ANEXOS 02 e 03);

e Apresentar relatorios (médico e/ou nutricional) com diagnédsticos clinico e nutricional conforme

solicitados neste protocolo, quando provenientes da rede SUS de outro municipio.

OBSERVACAO: Os usuarios da rede privada devem ser avaliados pela rede SUS do Municipio de
Ribeirao das Neves para avaliagdo e solicitagdo do fornecimento da dieta, caso o paciente atenda

aos critérios deste Protocolo.

4- DOCUMENTOS NECESSARIOS

4.1. Documentos necessarios para abertura de processo de solicitagao de formulas
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e Formulario padrdao de solicitacdo de férmula ou modulo de espessante preenchido pelo médico,
nutricionista ou fonoaudidlogo da rede SUS de Ribeirdo das Neves com a data de até 30 dias apds o
preenchimento, justificando a necessidade da dieta ou relatério médico e/ou nutricional com
diagnésticos clinico e nutricional conforme solicitados neste protocolo com a data de até 30 dias apds
elaboracgao, quando provenientes da rede SUS de outro municipio (cépia);

e Comprovante de enderego recente (no maximo 90 dias), conta de energia elétrica, agua ou telefone
fixo, e/ou declaracao de residéncia emitida por Unidade de Saude ou Declaracdo de Fato em nome
do paciente (copia);

e Certidao de Nascimento ou Documento de identidade do paciente e Identidade do responsavel se
menor (copias);

e CPF do paciente e do responsavel (copia);

e Cartdo SUS definitivo e com endereco atualizado (copia).

e Relatdrio do servigco de oncologia informando o tratamento em curso (quimioterapia/radioterapia)

Os documentos acima deverao ser levados pelo proprio paciente, ou por responsavel, na Farmacia
Central do Municipio para abertura de processo administrativo. O usuario é responsavel por retornar a
Farmacia ou ligar para saber sobre o deferimento ou ndo do respectivo processo no prazo de 7 a 10

dias.

4.2. Documentos necessarios para retirada de dieta mensalmente em caso de deferimento.

e Certidao de Nascimento ou Documento de identidade do paciente ou cépia autenticada.

e Comprovante de endereco recente (Ultimo més), conta de energia elétrica, agua ou telefone fixo, e/ou
declaracao de residéncia emitida por Unidade de Saude ou Declaracao de Fato em nome do

paciente (cépia);

Os documentos acima deverao ser levados pelo proprio paciente, ou por responsavel, na Farmacia

Central do Municipio para retirada do quantitativo de formula.

Farmacia Central: Rua Waldemar José Alves, n° 202, Bairro Status.
Telefone: 3627-3861
Horario: 08:30h as 12:00h
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5.1. Solicitagao proveniente da rede SUS Ribeirao das Neves
Para dispensagao dos produtos, por periodo previamente definido, sdo avaliadas as solicitagdes através
de formulario padronizado preenchido adequadamente por médico, nutricionista ou fonoaudidlogo da

Rede SUS de Ribeirdo das Neves, de acordo com as especificidades de cada situagéo.

5.2. Solicitagao proveniente de unidade de saude da rede SUS de outro municipio

Para a solicitacdo de férmula alimentar, seja como condi¢do para desospitalizagdo ou ndo, procedente
de unidade de saude nao pertencente a rede SUS Ribeirdo das Neves, é indispensavel apresentagao
de relatorio médico e nutricional atualizado, contendo os dados completos da avaliacdo nutricional
(diagndstico clinico, dados antropométricos (peso e estatura), valor energético total do plano alimentar
(em quilocalorias), fracionamento da dieta, via de administragao, consisténcia da dieta, especificagéo da
dieta, justificativa da necessidade da dieta, suplemento ou médulo e exames bioquimicos, quando
possivel), e a documentagao pessoal do usuario.

Sera fornecido por um periodo de no maximo 03 meses, até que o paciente inicie o0 acompanhamento
nutricional na rede SUS Ribeirdo das Neves ou em algum Ambulatério de Alergias nos casos de Alergia
a Proteina do Leite de Vaca (APLV). Caso nado aconteca, o fornecimento sera automaticamente

suspenso.

5.3. Solicitagao proveniente de unidade de salde privada (particular ou convénio)

Para a solicitagdo de férmula alimentar, primeiramente o paciente devera passar por consulta com os
profissionais médicos, nutricionistas ou fonoaudidlogos da rede SUS do municipio de Ribeirdao das
Neves para avaliagao e solicitagdo do fornecimento da dieta, caso o paciente atenda aos critérios deste

Protocolo.

Importante:
Em caso de deferimento das férmulas para pacientes em processo de desospitalizacao, as mesmas so6

serao dispensadas mediante apresentacao de cépia do relatério de alta hospitalar (Sumario de Alta).

O periodo de fornecimento de formulas pelo Programa de Fornecimento de Férmulas Alimentares
Padronizadas do Municipio de Ribeirdo das Neves sera de no maximo 06 meses, sendo suspenso

automaticamente apos este periodo.
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Para pleitear a manutengdao do fornecimento da férmula recebida pelo Programa, o paciente devera
passar por atendimento com médico, nutricionista e/ou fonoaudidlogo da rede SUS do Municipio e
apresentar novo Formulario de Solicitagao de Formula Alimentar Industrializada preenchido com todas
as informagdes necessarias para que possa ser reavaliado e revalidado o fornecimento quando ainda

apresentar critérios para permanéncia no Programa.

A renovacgao ocorrera de acordo com os critérios abaixo:

e Criancas de 0 a 24 meses e com estado nutricional comprometido (baixo peso ou baixa estatura)
deverdo apresentar um novo formulario de solicitagdo de formula alimentar (preenchido por médico
ou nutricionista da rede SUS do Municipio) a cada 6 meses, sempre que houver alteragao na formula
prescrita (tipo ou volume) ou quando solicitado pelas nutricionistas da Vigilancia Alimentar e
Nutricional do municipio

e Criangas a partir de 1 ano e com estado nutricional comprometido (baixo peso ou baixa estatura)
deverdo apresentar um novo formulario de solicitagdo de formula alimentar (preenchido por médico
ou nutricionista) ou modulo espessante (preenchido por médico, nutricionista ou fonoaudidlogo) a
cada 6 meses ou quando solicitado pelas nutricionistas da Vigilancia Alimentar e Nutricional do
municipio;

e Criangcas com Alergia a Proteina do Leite de Vaca deverao ser acompanhadas por nutricionista da
rede municipal e estas poderao considerar os relatérios dos Ambulatério de Alergias e ou de
consultérios particulares/convénios para avaliagdo e solicitagdo de renovacado do fornecimento de
férmula quando esta ultrapassar os 6 meses.

e Os demais pacientes deverao renovar solicitagao/relatério médica (o) ou nutricional a cada 06 meses

ou quando solicitado pelas nutricionistas da Vigilancia Alimentar e Nutricional do municipio

Indicada para uso de lactentes dos 1° (0 a 6 meses) e 2° semestres (6 a 12 meses) que preencham o

critério nutricional associado a pelo menos um dos critérios clinicos descritos a seguir:

CRITERIO NUTRICIONAL:

e Baixo peso ou baixa estatura para idade (> -3 e < -2 Escores Z);
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CRITERIOS CLINICOS:

e Impossibilidade de aleitamento materno (mae hospitalizada devido a complicagées do parto, obito

materno, patologia ou uso de medicagdo (comprovados por relatério médico) que impeca a
amamentacgao conforme Protocolo Assistencial da Saude da Mulher até 12 meses;

e Gémeos ou trigémeos;

e Prematuridade extrema (22-28 semanas) - até que adquira peso adequado para idade corrigida;

e Apresentar malformacgdes orofaciais (ex: labio leporino) sem condigbes de receber o leite materno
por succdo ou ordenha ou leite humano doado até que seja realizada a cirurgia corretiva e no
pos-cirurgico (até 03 meses);

e Sequelas neurolégicas que afetam o trato gastrointestinal;

e Desnutricdo

e Doencas congénitas graves com comprometimento nutricional, classificadas em < Escore-z -3 ou 2
Escore-z -3 e < Escore-z -2, conforme parametros definidos na Norma Técnica do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN);

e Alimentagao via sonda, por impossibilidade momentanea ou por um periodo de tempo prolongado.

Indicada para uso de lactentes dos 1° e 2° semestres que preencham o critério nutricional e o critério

clinico descritos a seguir:

CRITERIO NUTRICIONAL:

e Baixo peso ou baixa estatura para idade (> -3 e < -2 Escores Z);

CRITERIOS CLINICOS:

e Lactentes de 0 a 12 meses com disfagia para liquidos

As férmulas elementares sdo formulas a base de aminoacidos livres, isenta de sacarose e gluten, estao
indicadas para os pacientes que preencha o critério clinico a seguir, que tenham mantido aleitamento
materno e realizado dieta de exclusdo materna de leite de vaca e derivados sem resposta adequada,

além de laudo médico constando o diagnostico clinico.

CRITERIOS CLINICOS:

= Criangas de 0 a 24 meses com APLV ou alergia a proteina de soja.
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As formulas semi-elementares infantis sdo a base de proteina extensamente hidrolisada do soro do
leite, isenta de sacarose, lactose e gluten, adequada para criangas, indicadas até os 02 anos para os
pacientes que preencham algum dos critérios descritos a seguir, que tenham mantido aleitamento
materno e realizado dieta de exclusdo materna de leite de vaca e derivados sem resposta adequada,

além de laudo médico constando o diagndstico clinico.

. ] :
Criancas de 0 a 24 meses com intolerancia a lactose, sem resposta a férmula de isolado de soja.

Criancas de 0 a 24 meses com APLV IgE mediada, sem resposta a férmula de isolado de soja.

Criancas de 0 a 24 meses com APLV IgE nao mediada.

Criangas de 0 a 24 meses com alergia a proteina de soja.

Indicada para os pacientes que preencham algum dos critério clinicos descritos a seguir, que tenham
mantido aleitamento materno e realizado dieta de exclusdo materna de leite de vaca e derivados sem

resposta adequada.

CRITERIOS CLINICOS:
e Criancas com idade entre 6 e 24 meses com Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV).

e Criancas com idade entre 6 e 24 meses com Intolerancia a lactose.

Férmula infantil nutricionalmente completa para criangas de 1-10 anos indicada para nutricao enteral ou
oral para pacientes que preencham o critério nutricional associado a pelo menos um dos critérios

clinicos descritos a seguir:

CRITERIO NUTRICIONAL:

e Baixo peso ou baixa estatura para idade (> -3 e < -2 Escores Z);

CRITERIOS CLINICOS:

e Criangas com alimentacéao via sonda;

e Sequelas neurolégicas que afetam o trato gastrointestinal;

o Pods-operatério (até 03 meses) do trato gastrointestinal e outros;

e Apresentar malformacdes orofaciais (ex: labio leporino, fenda palatina) sem condi¢cbes de receber o
leite materno por sucgdo ou ordenha ou leite humano doado até que seja realizada a cirurgia

corretiva e no pés-cirurgico (até 03 meses);
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e Doencas congénitas graves com comprometimento nutricional, classificadas em < Escore-z -3 ou =
Escore-z -3 e < Escore-z -2, conforme parametros definidos na Norma Técnica do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN).

e Doencas hepaticas, pulmonares, renais ou cancer com comprometimento nutricional

e Desnutricdo

e Criancas de 0 a 6 meses: sera ofertado até 100% do Valor Energético Total (VET) conforme

necessidades nutricionais para idade e estado nutricional, em Nutricdo Enteral ou Oral;

e Criancas de 6 a 24 meses: sera ofertado até o limite de 600 mL de féormula conforme as

recomendacgdes do Ministério da Saude (Brasil, 2015 - Cadernos de Atencao Basica; n. 23);

° Criancas a partir de 1 ano: em via alternativa de alimentagao - sera ofertado o quantitativo de
no maximo 03 refei¢cdes didrias de dieta enteral industrializada, na diluicdo padréao sugerida pelo
Municipio, conforme descrito abaixo.

- Desnutricao leve: 01 refeigdo ao dia

- Desnutricdo moderada: 02 refei¢cdes ao dia

- Desnutricao grave: 03 refeigbes ao dia
O restante devera ser complementado através da dieta artesanal orientada pelo nutricionista. Exceto,
no caso de cancer em tratamento quimioterapico e/ou radioterapico ou em casos de transplantes, em
que serao ofertadas 03 refeicbes diarias de dieta enteral industrializada, na diluicao padrao sugerida

pelo municipio.

Em caso de dieta por via oral - sera ofertado o quantitativo maximo para consumo 1 vez ao dia,
com variagao na diluicdo de acordo com o estado nutricional do paciente, conforme descrito a seguir:
- Desnutricao leve: na diluigdo 1.0 cal/mL
- Desnutricdo moderada: na diluicdo 1.2 cal/mL
- Desnutricdo grave: na diluigao 1.5 cal/mL
O restante devera ser complementado através da dieta artesanal orientada pelo nutricionista, quando

necessario.

Indicada para nutricao enteral ou oral, a partir dos 10 anos, nutricionalmente completa para pacientes

que preencham pelo menos um dos critérios nutricionais associado ao critério clinico descrito a seguir:

CRITERIOS NUTRICIONAIS:
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Magreza: - 11-19 anos: IMC: percentil < -2

- 20-59 anos: IMC < 18,5 kg/m?

- > 60 anos: IMC < 22 kg/m?
Porcentagem de perda de peso grave entre 7 a 10%, num periodo inferior a 06 meses ou
porcentagem de perda de peso grave superior a 10%, num periodo acima de 06 meses (Baseado em
avaliagao nutricional anterior);
Baixo percentual de adequacéao de circunferéncia do brago (CB) associado a porcentagem de perda
de peso grave (PP);
Em idosos: Baixa circunferéncia da panturrilha (CP) associado a baixo percentual de adequacao de

circunferéncia do braco (CB) e porcentagem de perda de peso grave (PP);

CRITERIO CLINICO:

Poés-operatério imediato do Trato Gastrointestinal.

Indicada para nutricao enteral ou oral, a partir dos 10 anos, nutricionalmente completa e com mix de

fibras para pacientes que preencham pelo menos um dos critérios nutricionais associado a algum dos

critérios clinicos descritos a seguir:

CRITERIOS NUTRICIONAIS:

Magreza: - 11-19 anos: IMC: percentil < -2

- 20-59 anos: IMC < 18,5 kg/m?

- > 60 anos: IMC < 22 kg/m?
Porcentagem de perda de peso grave entre 7 a 10%, num periodo inferior a 06 meses ou
porcentagem de perda de peso grave superior a 10%, num periodo acima de 06 meses (Baseado em
avaliagao nutricional anterior);
Baixo percentual de adequacéao de circunferéncia do braco (CB) associado a porcentagem de perda
de peso grave (PP);
Em idosos: Baixa circunferéncia da panturrilha (CP) associado a baixo percentual de adequagao de

circunferéncia do braco (CB) e porcentagem de perda de peso grave (PP);

CRITERIOS CLINICOS:

Pds-operatério de cirurgias de médio e grande porte, de acesso de via alternativa de nutri¢cao,
transplantes entre outras, exceto cirurgia do trato gastrointestinal.

Doencas hepaticas, pulmonares, insuficiéncia renal, cardiopatia congénita ou céncer com
comprometimento nutricional.

Pacientes com transtornos gastrointestinais;
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Pacientes com diabetes.

Ulceras de Decubito;

Desnutricdo

Sequela Neurolégica;

Indicada para nutricdo enteral ou oral, nutricionalmente completa e para pacientes que preencham pelo

menos um dos critérios nutricionais associado ao critério clinico descrito a seguir:

CRITERIOS NUTRICIONAIS:

e Magreza: - 11-19 anos: IMC: percentil < -2
- 20-59 anos: IMC < 18,5 kg/m?
- > 60 anos: IMC < 22 kg/m?

e Porcentagem de perda de peso grave entre 7 a 10%, num periodo inferior a 06 meses ou
porcentagem de perda de peso grave superior a 10%, num periodo acima de 06 meses (Baseado em
avaliagao nutricional anterior);

e Baixo percentual de adequacao de circunferéncia do brago (CB) associado a porcentagem de perda
de peso grave (PP);

e Em idosos: Baixa circunferéncia da panturrilha (CP) associado a baixo percentual de adequagéao de

circunferéncia do brago (CB) e porcentagem de perda de peso grave (PP);

CRITERIO CLINICO:
e Diabetes descompensada com o uso de dieta artesanal ou dieta padrao com fibras mediante relatério

médico.

Indicado para pacientes com problemas renais que preencham pelo menos um dos critérios nutricionais

associado ao critério clinico descrito a seguir:

CRITERIOS NUTRICIONAIS:

e Magreza: - 11-19 anos: IMC: percentil < -2
- 20-59 anos: IMC < 18,5 kg/m?
- > 60 anos: IMC < 22 kg/m?

e Porcentagem de perda de peso grave entre 7 a 10%, num periodo inferior a 06 meses ou

porcentagem de perda de peso grave superior a 10%, num periodo acima de 06 meses (Baseado em

avaliagao nutricional anterior);
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e Baixo percentual de adequacao de circunferéncia do brago (CB) associado a porcentagem de perda
de peso grave (PP);
e Em idosos: Baixa circunferéncia da panturrilha (CP) associado a baixo percentual de adequagéao de

circunferéncia do brago (CB) e porcentagem de perda de peso grave (PP);

. . :

e Insuficiéncia renal cronica dialitica, com restricao importante de volume ou ions.

e Em caso de via alternativa de alimentagao sera ofertado o quantitativo de no maximo 03 refei¢cdes
diarias de dieta enteral industrializada, na diluigdo padrao sugerida pelo Municipio, conforme descrito
abaixo.

- Desnutricao leve: 01 refeicdo ao dia
- Desnutricdo moderada: 02 refei¢cdes ao dia
- Desnutricdo grave: 03 refeigdes ao dia

O restante complementado através da dieta artesanal orientada pelo nutricionista. Exceto, no caso de

cancer em tratamento quimioterapico e/ou radioterapico e em casos de transplantes, em que nao sera

serao ofertadas 03 refei¢cdes diarias de dieta enteral industrializada, na diluicdo padrao sugerida pelo
municipio, sem considerar o grau da desnutri¢ao;

e Em caso de via oral (suplementagao) sera ofertado o quantitativo maximo para consumo 1 vez ao
dia, com variagdo na diluicao de acordo com o estado nutricional do paciente, conforme descrito a
sequir:

- Desnutricao leve: na diluigdo 1.0 cal/mL
- Desnutricdo moderada: na diluicdo 1.2 cal/mL

- Desnutricdo grave: na diluigao 1.5 cal/mL
e Em caso de doenga renal cronica dialitica, o quantitativo mensal sera de no maximo 15

unidades/més de 150 a 200mL

Recomendados para o paciente que nao apresentar recuperagao ou melhora do estado nutricional com
dieta orientada por nutricionista da Rede SUS, utilizando alimentacdo convencional e apresentar

desnutricdo moderada ou grave associada a uma das condigdes clinicas listadas em cada tépico.

Indicado para pacientes acima de 12 meses, com necessidades de proteinas elevadas, que preencham

pelo menos um dos critérios nutricionais associado a algum dos critérios clinicos descritos a seguir:
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CRITERIOS NUTRICIONAIS:

Magreza: - 11-19 anos: IMC: percentil < -2

- 20-59 anos: IMC < 18,5 kg/m?

- > 60 anos: IMC < 22 kg/m?
Porcentagem de perda de peso grave entre 7 a 10%, num periodo inferior a 06 meses ou
porcentagem de perda de peso grave superior a 10%, num periodo acima de 06 meses (Baseado em
avaliagao nutricional anterior);
Baixo percentual de adequacéao de circunferéncia do braco (CB) associado a porcentagem de perda
de peso grave (PP);
Em idosos: Baixa circunferéncia da panturrilha (CP) associado a baixo percentual de adequagao de

circunferéncia do braco (CB) e porcentagem de perda de peso grave (PP);

CRITERIO CLINICO:

Desnutricdo moderada a grave associada a Ulceras de presséo (em qualquer estagio);

Ulceras de pressao grau Ill ou IV conforme avaliagéo prévia da equipe de referéncia;

Impossibilidade de alcance das necessidades proteicas com alimentos convencionais (doencgas
hipermetabdlicas, cancer, SIDA, sequelas ortopédicas, pds-trauma) ou outra condicdo que exija
reposicao proteica nao convencional.

Usuarios com IRC em tratamento dialitico ou Filtragcdo Glomerular de 15 a 29 ml/min. com restricao
de volume;

Usuario com alimentagcdo por sonda com diagndstico clinico de diabetes; ou sequela de trauma

ortopédico.

Indicado para pacientes com impossibilidade de ingestdo de liquidos finos/ralos, que preencham pelo

menos um dos critérios nutricionais associado ao critério clinico descrito a seguir:

CRITERIOS NUTRICIONAIS:

Magreza: - 11-19 anos: IMC: percentil < -2
- 20-59 anos: IMC < 18,5 kg/m?
- > 60 anos: IMC < 22 kg/m?
Porcentagem de perda de peso grave entre 7 a 10%, num periodo inferior a 06 meses ou
porcentagem de perda de peso grave superior a 10%, num periodo acima de 06 meses (Baseado em
avaliagao nutricional anterior);
Baixo percentual de adequagéao de circunferéncia do braco (CB) associado a porcentagem de perda

de peso grave (PP);
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e Em idosos: Baixa circunferéncia da panturrilha (CP) associado a baixo percentual de adequagéao de

circunferéncia do brago (CB) e porcentagem de perda de peso grave (PP);

. ] :
e Presenca de disfagia para liquidos finos (agua, sucos, chas), com necessidade de uso de

espessante para garantir a hidratagao;

OBSERVAGOES:
1- O quantitativo fornecido dependera da consisténcia prescrita, considerando que sera
dispensado apenas para hidratagao do paciente.

2- Os espessantes caseiros deverao ser orientados para o espessamento de preparagoes.

e Modulo de proteina sera fornecido o quantitativo maximo de 24g/dia por beneficiario;
e Moddulo espessante sera fornecido o quantitativo maximo de 12 porgdes/dia por beneficiario para
espessar na consisténcia néctar, 25 porg¢des/dia para a consisténcia mel e 37 porcdes/dia para a

consisténcia pudim.

Pacientes com Paralisia Cerebral, receberdo formulas alimentares de acordo com a via de alimentacao,
a faixa etaria e o estado nutricional, considerando os mesmos critérios descritos neste Protocolo para os

demais pacientes.

e Completar 06 meses de permanéncia no Programa Municipal de Fornecimento de Férmulas
Alimentares Padronizadas e n&o passar por consulta com médico ou nutricionista da rede SUS para
avaliagdo e preenchimento de novo Formulario de Solicitagdo de Fornecimento de Férmulas
Industrializadas caso o paciente ainda apresente critérios para permanéncia no Programa.

e Completar 06 meses de idade cronoldgica ou de idade corrigida, no caso de nascidos pré-termo, e
nao passar por consulta com médico ou nutricionista da rede SUS para avaliagao e preenchimento
de novo Formulario de Solicitacdo de Fornecimento de Foérmulas Industrializadas com a férmula
adequada para a idade, caso o paciente ainda apresente critérios para permanéncia no Programa.

e Completar 12 meses de idade cronoldgica ou de idade corrigida, no caso de nascidos pré-termo, e

nao passar por consulta com médico ou nutricionista da rede SUS para avaliagao e preenchimento
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de novo Formulario de Solicitacdo de Fornecimento de Foérmulas Industrializadas com a férmula
adequada para a idade, caso o paciente ainda apresente critérios para permanéncia no Programa.
Completar 24 meses de idade cronoldgica ou de idade corrigida, no caso de nascidos pré-termo, com
diagnéstico de Alergia a Proteina do Leite.

Mudar-se do Municipio de Ribeirdo das Neves ou se estiver morando em outro municipio para
tratamento;

Passar um periodo maior do que trés meses sem buscar a dieta na Farmacia Central. Caso o
paciente estiver hospitalizado, a familia devera avisar para que ele nao seja excluido do programa;
Recebimento de dieta por outro fluxo.

Receber alta do médico e/ou nutricionista.

Apresentar melhora clinica ou nutricional.

Os demais casos ndo incluidos nos critérios estabelecidos neste Protocolo serdo avaliados e
discutidos pela Comissao de Dietas Padronizadas.

No caso de pacientes com cancer em tratamento quimioterapico/radioterapico e no caso de
pacientes transplantados, sera ofertado o quantitativo de dieta para no maximo 3 vezes ao dia em
caso de via alternativa de alimentacdo. Paciente em uso de via oral sera fornecido de acordo com
grau de desnutrigéo.

No caso de processo aberto referente a paciente internado, com previsao de alta hospitalar, o
sumario de alta devera ser apresentado na primeira dispensacao para liberagdo da férmula alimentar.
A Farmacia Central devera ser avisada quando o paciente domiciliar estiver internado, a fim de evitar
que o paciente perca o direito de receber a férmula alimentar.

O usuario que passar mais de 3 (frés) meses sem retirar a dieta na Farmacia tera seu prontuario
arquivado e precisara abrir novo processo caso precise dar continuidade ao recebimento da férmula
alimentar.

Para que a Comissdo de Dietas Padronizadas da Farmacia Central-SEMSA possa avaliar a
solicitagdo de férmulas alimentares industrializadas e/ou de espessante, torna-se imprescindivel que
o formulario seja preenchido completamente e corretamente.

Os pacientes que derem entrada na solicitagdo de recebimento de dietas e férmulas industrializadas
através da rede SUS de outro Municipio ou da rede particular, serdao analisados e possivelmente
acompanhados pelo(a) nutricionista avaliador do Programa Municipal De Fornecimento De Férmulas
Alimentares Padronizadas que esta localizado na Unidade Basica de Referéncia Arlete de Souza, no
endereco: Rua Anténio Faustino 61, Bairro Rosana, CEP 33.860-215, Ribeirao das Neves - MG. O

agendamento devera ser feito pelo paciente ou responsavel na unidade, para isso sera entregue pela
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Farmacia Central do Municipio um encaminhamento feito pelas nutricionistas da comissao de dietas
Padronizadas. O agendamento sé sera realizado mediante a apresentagdo do encaminhamento com
o carimbo da comisséo de dietas padronizadas.

8- O acompanhamento do paciente elencado no programa devera ser feito pelo nutricionista da rede
SUS de Ribeirdo das Neves, quando nao for possivel ser feito o acompanhamento pelo nutricionista
avaliador do Programa Municipal De Fornecimento De Foérmulas Alimentares Padronizadas, o
acompanhamento devera ser feito pelo nutricionista localizado na Unidade Basica de Referéncia

mais proximo da residéncia.
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DOCUMENTOS NECESSARIOS

ANEXO 01 - FLUXOGRAMAS DE FORNECIMENTO DE FORMULAS ALIMENTARES PADRONIZADAS
DO MUNICIPIO DE RIBEIRAO DAS NEVES




Coen relatdrio mddico/mutrickonal ow de fonoauwdiGloge [mo caso de Moddulo Espessanmte).
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FILANTROPICA OU ONG DE RIBEIRAO DAS NEVES OU DE OUTRO MUNICIPIO

Cioen relatdrio meddeoo/nutricikenal ow de 'Furlnal.l-:.ﬁln,g:n [em caso de RGdulo Espessante].

—

Paciente ou responsawel procura a Unidade de S3adde de referéncia para agendamento de consulta




Aguardar 7 a 10 dias para analise do processo pela equipe técnica (*periodo

de analise pode ser alterado).

Apds o prazo. O paciente efou responsavel devera ligar na Farmacia Central
para saber se foi deferido o processo.

Se deferido:
O responsavel deverd buscar o Nio deferido:
quantitativo das dietas na Farmacia O paciente serd encaminhado a
Central, 1 vez por més, apresentando unidade de satde para
o documento original e comprovante acompanhamento com o nutricionista

de endereco atual do beneficiario.

Marcar consulta com profissional
(médico, nutricionista efou fonoaudidlogo) da rede
S5US do municipio para manter acompanhamento e
tualizacdo dos formularios nos prazos recomenda-
dos no Protocolo.

ANEXO 02 - (FRENTE)

e prescricdo de dieta artesanal.

T,.T..T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
el DE RIBEIRAO DAS NEVES

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE FORMULAS ALIMENTARES INDUSTRIALIZADAS

( ) Solicitagao ( ) Renovagao

1 — IDENTIFICAGCAO

Unidade de saulde:

Nome:

Nome do responsavel (se paciente menor de 18 anos ou dependente):

Data de nascimento: / / Idade cronolégica:

Idade corrigida:

2 — HISTORIA CLINICA
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Diagnéstico(s) clinico(s) e/ou comorbidades:

3 — HISTORIA DIETETICA ATUAL

Recebeu leite materno? ( ) Sim, até a idade de: ( ) Nao ( ) Nao se aplica
Recebe leite materno . ~ ~ .
atualmente? () Sim ( )Nao ( ) Nao se aplica
Via de alimentacao: ()Vvo ( ) VO+TNE ( ) TNE exclusiva
Via de administragdo da TNE: ( ) SNE/SNG ( ) Gastrostomia ( ) Jejunostomia
Tipo de dieta enteral: ( ) 100% artesanal ( ) 100% industrializada ( ) Mista
Volume / Frequéncia: mL/ vezes ao dia
4 — AVALIACAO ANTROPOMETRICA
Estatura: ( ) Aferida ( ) Informada ( ) Estimada
Peso atual: ( ) Aferido ( ) Informado ( ) Estimado
Peso usual:
Perda involuntaria de peso? () Sim ( ) Nao Quantidade (kg): Periodo:
IMC (kg/m?): AJ (cm): CB (cm): CP (cm):
Diagnéstico nutricional: ( )Pl e/ou E/Nl <Escore-z-3 ( )P/l e/ou E/l >Escore-z-3 e < Escore-z -2
( ) Desnutrigdo Grave ( ) Desnutricdo Moderada ( ) Desnutrigao leve
5 — DIETA ARTESANAL / CASEIRA
( ) Orientada () Nao Orientada. Motivo:
6 — FORMULA SOLICITADA
Formula: ( )Padrdo ( ) Elementar ( ) Semi-Elementar ( ) Anti-Regurgitagao
. ( )Partida  ( )Seguimento () A Base De Soja

PEDIATRICAS

Volume (por horario): ()30mL ( )60 mL ()90 mL

()120mL () 150 mL ()180 mL ()210 mL
ADULTOS | Férmula: ( ) Renal Dialitico ( ) Padrdo Com Fibras ( ) Diabético
IDOSOS Volume (por horario): () 150mL () 180mL ()210mL () 250mL
MODULOS ( ) Espessante ( ) Proteina
7 — IDENTIFICACAO PROFISSIONAL
Assinatura/ Carimbo: Data de preenchimento do formulario:
/ /
(VERSO)
INFANTIL

Quadro 1 - Classificagdo do estado nutricional de criangas menores de cinco anos para cada indice antropométrico, segundo recomendacgées do
SISVAN.

| aicoce cofmienc [ INDICES ANTROPOMETRICOS PARA MENORES DE 5 ANOS |
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[ T PESO/IDADE | PESO/ESTATURA | IMC/IDADE | ESTATURA/IDADE
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Muito bal'xo peso Magreza Magreza Muito balx:':\ estatura
para a idade acentuada acentuada para a idade
Bai Bai
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore-z -3 e < Escore-z -2 axo Peso paraa Magreza Magreza aba es‘tatura paraa
idade idade
> Percentil 3 e < Percentil 15 > Escore-z -2 e < Escore-z -1 Eutrofia Eutrofia Baba eﬁtatura paraa
Peso adequado idade
> Percentil 15 e < Percentil 85 > Escore-z -1 e < Escore-z +1 para a idade Risco de Risco de
> Percentil 85 e < Percentil 97 | > Escore-z +1 e < Escore-z +2 sobrepeso sobrepeso Estatura adequada
> Percentil 97 e < Percentil 99,9 | > Escore-z +2 e < Escore-z +3 Peso elevado Sobrepeso Sobrepeso para a idade
> Percentil 99,9 > Escore-z -3 para a idade Obesidade Obesidade

Fonte: Adaptado de (OMS, 2006) In:Brasil (2011).
Quadro 2 - Classificagdo do estado nutricional para criangas de cinco a dez anos para cada indice antropométrico, segundo recomendacgées do SISVAN.

PESO/IDADE IMC/IDADE ESTATURA/IDADE
) Muito bai . . .
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 urto :li)g;g:so para Magreza acentuada | Muito baixa estatura para a idade
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 | > Escore-z-3 e < Escore-z-2 |Baixo peso para a idade Magreza Baixa estatura para a idade
> Percentil 3 e < Percentil 15 | > Escore-z-2 e < Escore-z -1 Eutrofi
utrofia
> Percentil 15 e < Percentil 85 | > Escore-z -1 e < Escore-z +1 Peso ad?;}:g:o paraa
> Percentil 85 e < Percentil 97 | > Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso Estatura adequada para a idade
> Percentil 97 e < Percentil 99,9 | > Escore-z +2 e < Escore-z+3 | Peso elevado para a Obesidade
> Percentil 99,9 > Escore-z -3 idade Obesidade grave

Fonte: Adaptado de (OMS, 2006) In:Brasil (2011).
Quadro 3 - Classificagdo do estado nutricional de adolescentes para cada indice antropométrico, segundo recomendagdes do SISVAN.

IMC/IDADE ESTATURA/IDADE

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza acentuada Muito baixa estatura para a idade
> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore-z -3 e < Escore-z -2 Magreza Baixa estatura para a idade
> Percentil 3 e < Percentil 15 > Escore-z -2 e < Escore-z -1

- - Eutrofia

> Percentil 15 e < Percentil 85 > Escore-z-1 e < Escore-z +1
> Percentil 85 e < Percentil 97 > Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso Estatura adequada para a idade
> Percentil 97 e < Percentil 99,9 > Escore-z +2 e < Escore-z +3 Obesidade

> Percentil 99,9 > Escore-z -3 Obesidade grave

Fonte: Adaptado de (OMS, 2006) In:Brasil (2011).

ADULTO 1DOSO
[ mcle/my) T ciassiricachonuTricionat | | [ imc(ke/m?) T CLASSIFICACAO NUTRICIONAL |

<18,5 Abaixo do peso <22,0 Abaixo do peso
18,5 —24,9 Eutrofico 22,0-27,0 Eutrofico
25,0-29,9 Excesso de peso >27,0 Excesso de peso
30,0 —34,9 Obesidade grau | Fonte: SISVAN, 2004. Referéncia: Lipschitz, 1994.
35,0-39,9 Obesidade grau Il
> 40,0 Obesidade grau lll
Fonte: OMS.
[oemiobo | pesoAsionrcavao | peroncravepa | | [ cuassrcacio | weoioa ]
1 semana la2 >2 N3o sarcopenia >31 cm
1 més 5 >5 Sarcopenia <31 cm
3 meses 7,5 >7,5 Fonte: GUIGOZ et al. (1999).
6 meses 10 >10

Fonte: Blackburn et al. (1977).

ADEiUAiI\O DA CIRCUNFERENCIA DO BRAiO |CB|

<70 Desnutricdo grave
70,1280 Desnutrigdo moderada
80,1 a 90 Desnutricdo leve
90,1a110 Eutrofia
110,1a 120 Sobrepeso
>120 Obesidade
Fonte: Blackburn; Thornton (1979).
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ANEXO 03

TT T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE '
. DE RIBEIRAO DAS NEVES SUSII‘,;;;:M

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE MODULO DE ESPESSANTE

1 — IDENTIFICAGAO

Unidade de saulde:

Nome: Sexo: ()M ()F

Nome do responsavel (se paciente menor de 18 anos ou dependente):

Data de nascimento: / / Idade cronolégica: Idade corrigida:

2 — HISTORIA CLINICA

Diagnéstico(s) clinico(s) e/ou comorbidades:

3 — HISTORIA DIETETICA ATUAL

Recebeu leite materno? () Sim, até a idade de: ( )Nao () Nao se aplica
Recebe leite materno atualmente? ( )Sim ( ) Nao () Nao se aplica
Via de alimentagao: ( )VO ( ) VO+TNE
Via de administragdo da TNE: ( ) SNE/SNG () Gastrostomia () Jejunostomia
Tipo de dieta enteral: () 100% artesanal () 100% industrializada () Mista
Volume / Frequéncia: mL/ vezes ao dia

4 — AVALIAGAO ANTROPOMETRICA
Estatura: ( ) Aferida () Informada ( ) Estimada
Peso: () Aferido () Informado ( ) Estimado
Peso usual:
Perda involuntaria de peso? ( )Sim ( )Nao Quantidade (kg): Periodo:
IMC (kg/m3): AJ (cm): CB (cm): CP (cm):
Diagnéstico nutricional: GET/dia:

5 - RECOMENDAGAO DA CONSISTENCIA

Consisténcia recomendada: ( ) Néctar () Mel () Pudim/ Pastoso
Volume / Frequéncia da dieta: mL/ vezes ao dia
Volume / Frequéncia da hidratagao: mL/ vezes ao dia
Orientado espessante artesanal / caseiro? () Sim ( )Nao

6 — IDENTIFICAGAO PROFISSIONAL
Assinatura: Carimbo:
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Data de preenchimento do formulario: / /

ANEXO 04
,.._""f;"' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E
& . RMESUS::
DE RIBEIRAO DAS NEVES -

FORMULARIO PARA SUSPENSAO DO FORNECIMENTO DE FORMULAS ALIMENTARES
INDUSTRIALIZADAS

1 — IDENTIFICAGAO

Unidade de salde:

Nome: Sexo: ()M ()F
Nome do responsavel (se paciente menor de 18 anos ou dependente):

Data de nascimento: / / Idade cronolégica: Idade corrigida:
Data de inclusdao no programa: / /

2 — HISTORIA CLINICA

Diagnéstico(s) clinico(s) e/ou comorbidades:

3 — HISTORIA NUTRICIONAL

4 — ALTA/ SUSPENSAO

ALTA:

() Paciente ndo apresenta-se com diagnéstico nutricional de desnutricdo / baixo peso e por isso, ndo apresenta
mais o critério nutricional para permanéncia no Programa Municipal de Fornecimento de Férmulas Alimentares
Padronizadas, conforme protocolo vigente..

() Outros: (Justifique)

SUSPENSAO:

() Paciente recusa a férmula industrializada fornecida pelo no Programa Municipal de Fornecimento de Férmulas
Alimentares Padronizadas.

() Paciente ndo adere ao tratamento nutricional proposto.

() Outros: (Justifique)

5 — IDENTIFICAGAO PROFISSIONAL
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Assinatura/ Carimbo: Data de preenchimento do formulario:

/ /
ANEXO 05
T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE £ Sctama
Tos | J RN SUS .
e DE RIBEIRAO DAS NEVES [ |
INFORMATIVO DE ATENDIMENTO
1- IDENTIFICACAO DO MUNICIPE

Unidade de saude: Data do atendimento: [/ /
Nome: Data de nascimento: [/ /

2 — IDENTIFICACAO PROFISSIONAL

( ) Solicitacdo
Assinatura/ Carimbo: -
( ) Renovagdo

( ) Alta/Suspensdo

DOCUMENTOS PARA ABERTURA DE PROCESSO PARA AQUISICAO DIETA

Crianca
- Xerox da certiddo de nascimento ou carteira de identidade do paciente;
- Xerox da carteira de identidade e CPF do responsavel;
- Xerox do Cartao SUS do paciente;
- Xerox do comprovante de residéncia em nome do responsavel ou declaragao do posto do mais préximo da
residéncia do paciente;
- Xerox do relatério médico ou nutricional contendo o motivo da indicacdo da dieta e o estado nutricional do
mesmo (Deve constar os dados antropométricos);
- Xerox do relatério do Servico de Oncologia informando o inicio do tratamento de quimioterapia/
radioterapia (no caso de pacientes com cancer).

Onde entregar: FARMACIA CENTRAL (R: Waldemar Jose Alves, 202, B: STATUS) - de 08:30 as 12:00 horas

DOCUMENTOS PARA ABERTURA DE PROCESSO PARA AQUISICAO DIETA

Adulto e Idoso
- Xerox da carteira de identidade e CPF do paciente;
- Xerox do Cartdo SUS do paciente;
- Xerox da carteira de identidade e CPF do responsavel;
- Xerox do comprovante de residéncia em nome do paciente ou do responsavel ou declara¢ao do posto do mais
préximo da residéncia do paciente;
- Xerox do relatério médico ou nutricional contendo o motivo da indicagao da dieta e o estado nutricional do
mesmo (Deve constar os dados antropométricos);
- Xerox do relatério do Servico de Oncologia informando o inicio do tratamento de quimioterapia/
radioterapia (no caso de pacientes com cancer).

Onde entregar: FARMACIA CENTRAL (R: Waldemar Jose Alves, 202, B: STATUS) - de 08:30 as 12:00 horas

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA RETIRADA DE DIETA MENSALMENTE EM CASO DE DEFERIMENTO

- Certidao de Nascimento ou Documento de identidade do paciente ou cépia autenticada.
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- Comprovante de endereco recente (Ultimos 3 meses), conta de energia elétrica, dgua ou telefone fixo, e/ou
declaracdo de residéncia emitida por Unidade de Satude ou Declaragdo de Fato em nome do paciente (cépia);

Onde retirar: FARMACIA CENTRAL (R: Waldemar Jose Alves, 202, B: STATUS) - de 08:30 as 12:00 horas

ANEXO 06
T = T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE a
| ... DE RIBEIRAO DAS NEVES SUS‘I‘JER«

TERMO DE ADESAO PARA FORNECIMENTO DE FORMULA ALIMENTAR INDUSTRIALIZADA

PACIENTE:

1-

Estou ciente que o Programa Municipal de Fornecimento de Foérmulas Alimentares
Padronizadas é de cunho nutricional e tem protocolo préprio que sera sempre utilizado para
avaliacdo de manutencao e/ou alteracdo no fornecimento. Questdes sociais deverao procurar
atendimento nos Servigos de Assisténcia Social do municipio.

O recebimento dos produtos esta vinculado ao acompanhamento pela equipe multidisciplinar de
saude da rede SUS Ribeirdo das Neves

O nao comparecimento as consultas agendadas com nutricionista e médicos de referéncia ou no
ambulatério de referéncia para Alergia a Proteina do Leite de Vaca, em casos de pacientes com
diagnéstico ou suspeita desse tipo de alergia implicara na suspensao do fornecimento.

A renovacgao da Solicitacdo de Fornecimento de Férmulas Alimentares Industrializadas ou da
Solicitagcao de Fornecimento de Modulo de Espessante faz-se necessaria e sera solicitada de
acordo com o Protocolo Municipal de Fornecimento de Formulas Alimentares Padronizadas
vigente ou conforme a necessidade observada pela nutricionista do setor de Vigilancia Alimentar e
Nutricional do municipio.

O fornecimento de formulas tem prazo pré-definido de acordo com o protocolo vigente do
Programa Municipal de Fornecimento de Férmulas Alimentares Padronizadas. Este prazo sera
informado a cada paciente/responsavel no ato da primeira retirada. O fornecimento sera suspenso
automaticamente apds o prazo definido e informado, exceto nos casos em que o paciente passe
por consulta com médico, nutricionista e/ou fonoaudidlogo da rede SUS Ribeirao das Neves e nova
Solicitagdo de Fornecimento de Férmulas Alimentares Industrializadas seja preenchido e
enviado ao setor de Vigilancia Alimentar e Nutricional antes do prazo de vencimento informado.

As formulas alimentares dispensadas somente poderao ser utilizadas pelo paciente cadastrado, nao
podendo ser em hipétese alguma doadas, trocadas ou comercializadas.
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10-

11-

12-

16-

17-

As férmulas alimentares industrializadas serdo dispensadas de acordo com as especificacoes
técnicas dos produtos e ndo pelo nome comercial, podendo apresentar nomes comerciais
diferentes durante o tratamento, porém com garantia de similaridade, conforme lei de licitagcbes (Lei
n°14.133/21) E suas quantidades serdo de acordo com o Protocolo de Fornecimento de
Formulas Alimentares vigente no municipio e ndo, necessariamente, a quantidade solicitada nos
relatérios apresentados.

As quantidades recebidas poderao sofrer acréscimos, reducdes ou suspensdes dependendo da
evolucao clinica e nutricional do paciente conforme a Ultima avaliagcdo médica ou nutricional e os
critérios do protocolo vigente.

Para a retirada é exigido documento oficial do paciente e comprovante de endereco atual em
nome do paciente ou responsavel. As retiradas poderao ser realizadas pelo paciente, familiar ou
responsavel autorizado pelo paciente, de Segunda a Sexta-feira de 8:30 as 12:00 horas.

As férmulas deverao ser retiradas a cada 30 dias com dia pré-definido de acordo com a primeira
data de retirada. Nao sera permitido a retirada da dieta mais de uma vez dentro do periodo de 30
dias.

Em caso de o dia da retirada coincidir com final de semana ou feriado, a férmula podera ser
dispensada no dia util anterior ao dia pré-definido mesmo que isto impligue em uma mesma retirada
dentro do mesmo més. Entretanto, a dia de retirada pré-definido nao sera alterado.

Caso a retirada da formula ocorra apos o dia pré-definido, o dia de retirada mensal sofrera alteragao
para o dia em esta sendo feito a retirada da férmula.

A nao retirada das férmulas alimentares apds 90 dias, acarretara cancelamento do cadastro no
Programa, e o redirecionamento para outro usuario, sendo necessario reabertura com novo
relatoério nutricional.

Em caso de intercorréncias, melhora do quadro clinico, internagbes, mudangas de enderego ou
telefone e ébito do paciente, a Farmacia Central devera ser comunicada imediatamente. No caso de
internacdes é necessario trazer o documento de alta hospitalar (Sumario de Alta) para fazer a
retirada das férmulas alimentares apés a alta médica. E, no caso de mudangas de endereco, novo
comprovante devera ser entregue para a retirada.

As férmulas alimentares deverdo ser devolvidas a este setor quando nao forem mais necessarias
por qualquer motivo.
A alta do programa ficara a critério do nutricionista ou médico de referéncia SUS Ribeirdo das

Neves.

O desligamento do programa podera acontecer em caso de descumprimento ou ndo concordancia
com os termos acima.

( ) Declaro estar ciente e de acordo com o exposto acima.
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DATA: / / TELEFONE:
ASSINATURA DO RESPONSAVEL:
N° DO DOCUMENTO DO RESPONSAVEL:
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