	[image: image1.jpg]EBSER

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS




	NÚCLEO DE AVALIAÇÃO EM TECNOLOGIAS[image: image1.jpg]
EM SAÚDE DO HU/ UFJF




FORMULÁRIO PARA INCORPORAÇÃO DE NOVAS TECNOLOGIAS HOSPITALARES 
1. SOLICITANTE*
Unidade Solicitante: ____________________________________________________________________
Nome Completo: ______________________________________________________________________________
Formação: ___________________________________________________________________________
Especialidade: ________________________________________________________________________
2. TIPO DE SOLICITAÇÃO*
(  ) Incorporação                              (  ) Desincorporação                            (  ) Alteração/ acompanhamento
3. DESCRIÇÃO DA TECNOLOGIA PROPOSTA*
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.  TECNOLOGIA PROPOSTA*

(   ) Material


(   ) Medicamento


(   ) Equipamento


(   ) Procedimento ou técnica

5. QUAL A APLICAÇÃO DA TECNOLOGIA PROPOSTA?*

(   ) Prevenção / promoção da saúde


(   ) Diagnóstico / screening


(   ) Tratamento


(   ) Reabilitação

6. O EQUIPAMENTO, MATERIAL OU MEDICAMENTOS POSSUI REGISTRO VIGENTE NA AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA ANVISA?
(   ) Sim. Qual o número de registro____________________________           (   ) Não  

INDICAÇÃO DE PELO MENOS 3 (TRÊS) EMPRESAS/MARCAS DA TECNOLOGIA PROPOSTA:

	


7. QUANTO AO PROCEDIMENTO PROPOSTO:*
7.1. Obedece a legislação vigente. (   ) Sim  Qual ____________________________ (   ) Não
7.2. Possui cobertura pelo SUS.     (   ) Sim    (   ) Não
7.3. É um procedimento pactuado pela instituição. (   ) Sim    (   ) Não
8. EXISTE TECNOLOGIA DISPONÍVEL COM OS MESMOS OBJETIVOS DA TECNOLOGIA PROPOSTA?* 
(   ) Sim    
Quais?________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INDICAÇÃO DE PELO MENOS 3 (TRÊS) EMPRESAS/MARCAS DAS TECNOLOGIAS EXISTENTES:

	


(   ) Não
9. JUSTIFICATIVA PARA INCORPORAÇÃO DA NOVA TECNOLOGIA E IMPORTÂNCIA DA TECNOLOGIA PARA A INSTITUIÇÃO*
(Em caso de existir tecnologias com o mesmo objetivo justificar o porquê a tecnologia proposta é preferível em relação à existente) 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. PRINCIPAIS INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES DA TECNOLOGIA PROPOSTA*
Indicações:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Contraindicações:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. RISCOS POTENCIAIS* (Descrição dos riscos e/ou efeitos adversos decorrentes da utilização da tecnologia proposta)

a) Sobre a população alvo/pacientes ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b) Sobre o profissional de saúde: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. RECURSOS MÍNIMOS NECESSÁRIOS PARA SUA IMPLANTAÇÃO*
a) Físicos (existência de espaço físico): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

b) Pessoal (necessidade de pessoal qualificado): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

c) Equipamentos:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. CUSTO DA TECNOLOGIA* (Estimativa mensal).
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. SUGESTÃO DE DESCRITIVO PARA CODIFICAÇÃO DO MATERIAL NO CASO DE AQUISIÇÃO (Para medicamentos colocar o descritivo ATC: https://www.whocc.no/atc_ddd_index/, e o código do  CATMAT: http://comprasnet.gov.br/acesso.asp?url=/Livre/Catmat/Conitemmat1.asp)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15. EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS DISPONÍVEIS QUE JUSTIFICAM A SOLICITAÇÃO


Listar as 5 referências mais importantes (anexar os artigos completos ao processo)

1.

2.

3.

4.
5.

16. Baseado na necessidade, qual a estimativa de tempo de resposta?*
(     ) 2 meses

(     ) 4 meses

(     ) 6 meses

17. Local ____________________________ data: _____/_____/_________.

18. NOME/ASSINATURA*
Profissional responsável pela solicitação: 

Nome: _______________________________________   Assinatura: _________________________

Chefe da Unidade Solicitante:
Nome: _______________________________________   Assinatura: _________________________

19. DECLARAÇÃO DE CONFLITO DE INTERESSE*
Há conflito de interesse do solicitante?                 (    )Sim                   (    )Não
Há conflito de interesse da chefia responsável?   (    )Sim                   (    )Não

Os campos em * são de preenchimento obrigatório.
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