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INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

O Programa de Formulas Infantis Especiais do Municipio de Tijucas foi criado e normatizado em
2016 na Rede Béasica de Satade Municipal. Em 2022 o referido programa foi revisado e a nova Lei N° 2.980,
DE 18 DE JULHO DE 2023 foi aprovada, com o objetivo de se adequar as mudancas que aconteceram no
municipio de Tijucas, as quais se destacam o aumento populacional e as demandas dos usuarios,
ocasionando o aumento de pacientes que ingressaram no programa.

A Organizagao Mundial de Saude e o Ministério da Saude recomendam que as criancas com até seis
meses de vida devem ser alimentadas exclusivamente com leite materno e que, apOs 0s seis meses, O
aleitamento seja complementado com outros alimentos de forma oportuna e saudavel até os dois anos ou
mais. Para casos em que é possivel o aleitamento materno, sdo oferecidos suplementos de vitaminas,
minerais ¢ medicamentos prescritos por profissional de satude;

Considerando as situacdes especiais que inviabilizam o aleitamento materno exclusivo e buscando
a garantia do Direito Humano a Alimentacdo Adequada e da Seguranga Alimentar e Nutricional, muitos
projetos e programas tém sido desenvolvidos nas diversas regides e realidades brasileiras, promovendo a
distribuicdo de “substitutos” do leite materno, o qual deve ser prescrito nos servigcos de saude, com
prescri¢do de profissional de satde capacitado para tal, de forma individualizada e criteriosa.

Atualmente, o Programa conta com uma coordenacao em nivel central formada por profissionais da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Tijucas, mas se insere nos processos de trabalho da rede de
Atencdo Primaria e de Atencdo Especializada de Tijucas. Considerando a necessidade de racionalizar a
oferta de férmulas infantis pelo municipio de Tijucas; de padronizar, dentro de principios éticos, a
variabilidade da prescri¢do, especialmente quanto ao uso racional de formulas infantis especiais.

E necessario ressaltar que, em todos os casos, o aleitamento materno exclusivo devera ser sempre
priorizado. Na impossibilidade deste, tentar o aleitamento materno complementado com férmula e nao o
contrario. Mesmo nos casos de alergia a proteina do leite de vaca (APLV) ou alergias multiplas, deve-se
estimular, primariamente, a manutengdo do aleitamento materno e orientar dieta materna com ajustes

referentes a possiveis alergénicos por meio de profissionais capacitados para tal.



|
SUS
[ ]

e =]
Prefeitura de Tijucas/SC

1. OBJETIVOS GERAL

Garantir o direito a alimentacao adequada e a seguranga alimentar e nutricional das crian¢as com
diagnéstico de distirbios nutricionais, por meio de diretrizes para dispensagdo de Formulas Nutricionais
Especiais disponibilizadas pela Secretaria Municipal de Satde (SMS) do Municipio de Tijucas de acordo
com a Legislagdo n® 2980, de 18 de julho de 2023, através do Programa de Dispensacao de Formulas Infantis

Especiais.
1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e [Estabelecer o fluxo da assisténcia as criangas com distirbios nutricionais, respeitando os niveis de
complexidade do SUS de Tijucas e atribui¢des de cada categoria profissional;

e Evitar a utilizagdo incorreta ou mesmo ndo recomendada de foérmulas especiais, preservando a
integridade do paciente e o uso adequado e racional dos recursos publicos;

e Promover capacitacdo continua para os profissionais de saide da SMS acerca do Programa de
Dispensacao de Formulas Infantis Especiais;

e Estimular o aleitamento materno exclusivo até 06 meses de vida, mesmo na crianca portadora de alergia
alimentar, tentando manté-la o maior tempo possivel em aleitamento, por meio de orientagao nutricional

adequada da mae nutriz;

2.PUBLICO ALVO

O Programa ¢ destinado para criangas residentes no municipio de Tijucas. As condi¢des clinicas que se
enquadram como critérios para inser¢cao no Programa sio, necessariamente, avaliadas e diagnosticadas
por médico pediatra do municipio de Tijucas, bem como avaliacao social realizada por assistente social
do municipio de Tijucas, em caso de necessidade do uso por questdes socioecondmicas e avaliacdo
nutricional realizada por nutricionista do municipio de Tijucas, sendo esses o profissionais responsaveis
por incluir os usudrios no Programa. Os casos que ndo se enquadram nos critérios estabelecidos serdo

avaliados pela Comissao Técnica Multiprofissional.

3. EQUIPE TECNICA MULTIPROFISSIONAL

A Comissdo Técnica Multiprofissional (CTM) sera formada por 1 nutricionista (coordenag¢do do
Programa), 1 pediatra e 1 assistente social e 1 gestor do departamento ao qual o Programa estd submetido.

Todos esses profissionais deverdo ser funcionarios publicos da rede municipal de saude de Tijucas, com
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experiéncia clinica comprovada em atendimento infantil. Sdo competéncias da CTM:
e Avaliar os casos em que as condi¢des clinicas ou idade ndo estejam contempladas nos critérios pré-
estabelecidos, com o objetivo de incluir, manter ou desligar os usuarios no Programa;
e Monitorar o acompanhamento desses usudrios por parte do Centro de Saude e/ou médicos
especialistas, via prontudrio eletronico;
e Desligar o usuario do Programa quando ndo houver mais condi¢do clinica que justifique sua

permanéncia.

2. FORMULAS DISPONIVEIS E INDICACOES CLINICAS

4.1 Féormula de Partida e Féormula de Sequéncia

A. Descri¢cdo Técnica das Formulas:

e Formula infantil de partida, para uso durante os primeiros seis meses de vida;
e Formula infantil de sequéncia, para uso de seis meses a um ano de vida.

B./ndicagoes Clinicas:
e Ma formacgao labial e/ou de palato sem condi¢des de receber o leite materno por sucgdo ou extragao ou

leite humano de banco de leite humano, ou por necessidade de complementagao;

e Prematuridade < 34 semanas ou gemelaridade com sequelas e/ou comprometimento
nutricional, com avaliacao prévia do pediatra, classificadas em Escore z < -2 de acordo com
a curva de acompanhamento do crescimento infantil de peso para idade da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS, 2006). Nas situacdes de prematuridade a crianca deve ser avaliada
na curva por meio da idade corrigida ou utilizar a curva de crescimento especifica para

prematuros;

e Doengas congénitas graves com comprometimento nutricional, classificadas em Escore z <-2 de acordo
com a curva de acompanhamento do crescimento infantil de peso para idade da Organizacdo Mundial da
Saade (OMS, 2006);

e Disturbio neurologico que comprometa a degluticao e absorcao de nutrientes;
e Prematuridade com idade gestacional igual ou inferior a 28 a 34 semanas ao nascimento com morbidades

associadas (doenga metabdlica dssea, cardiopatias, sindrome do intestino curto, refluxo gastroesofagico
grave, pneumopatia em uso de oxigenoterapia);

e Alimentacdo via enteral (sonda ou gastrostomia);
e Condic¢des maternas que contra indiquem a amamentacdo (comprovada através de relatorio médico):
e Malformacdes e neoplasia de mama;
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e Doenca psiquiatrica grave;

e Infeccdo materna pelo Virus da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV) - Portaria 11/18;

e Infeccdo materna pelo Virus Linfotrépico Humano de Células T (HTLV 1 e 2);

e Mae em quimioterapia e radioterapia;

e Maec em uso de medicamentos e outras substancias que contraindicam a amamentagao segundo

recomendacoes do Ministério da Saude.
4.2 Dieta Polimérica

A.Descricdao Técnica da Formula:
e Dieta polimérica sintética em po isenta de lactose e gliten para atendimento de criancas de 01 a 11 anos,

nove meses € 29 dias de idade.

B. Indicagoes Clinicas:
e Via de nutri¢do por sondas nasogéstrica ou nasoenteral, gastrostomia ou jejunostomia.

e Doencas congénitas graves com comprometimento nutricional, classificadas em Escore z <-2 de acordo
com a curva de acompanhamento do crescimento infantil de peso para idade da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS, 2006).

e Apresentar desnutricdo moderada ou grave ou desnutri¢do leve associada a uma das seguintes condig¢des

clinicas: doencas disabsortivas; cardiopatia congénita; pré-operatério ou pds-operatorio (3 meses) de
cirurgias do trato gastrointestinal de médio ou grande porte que envolvem estomago, intestinos, pancreas

e figado ou de transplantes; cancer em tratamento.
4.3 Formula de Origem Vegetal

A.Descricdo Técnica da Formula:
e Formula infantil de origem vegetal, isenta de lactose e sacarose, preparada a partir da proteina isolada de
soja, para atendimento de lactentes a partir de seis meses de vida até 2 anos de idade.

B. Indicagoes Clinicas:

e Criancas com Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV), IgE mediada sem comprometimento do trato

gastrointestinal.
4.4 Formula Infantil Semi-Elementar

A.Descricao Técnica da Férmula:

e Formula dietética pediatrica em po, semi-elementar, contendo 100% das proteinas do soro do leite ou
caseina extensamente hidrolisada, isento de lactose ou sacarose, contendo lipideos vegetais, TCM,
vitaminas € minerais, de acordo com o codex alimentarius; para atendimento de criangas a partir do

nascimento até 2 anos de idade.
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B.Indicac¢des Clinicas:

e Suspeita de APLV, exceto para maiores de 6 meses de idade;

e Diagnostico de APLV IgE mediada ou IgE nao mediada, sem resposta a formula de isolado de soja ou
com alergia a proteina de soja; exceto para maiores de 6 meses de idade com IgE mediado e sem sintomas
gastrintestinais;

e Doengas disabsortivas que nao respondem a utilizag¢ao de dieta polimérica, com indicagdo e uso exclusivo

de dieta semi-elementar.

4.5 Formula de Aminoacidos
A. Descricao Técnica da Formula:
a. Foérmula infantil para lactente destinada a necessidade dietoterapica especifica, em pd, com 100% de
aminoacidos livres, isenta de sacarose, lactose, gluten e ingredientes de origem animal, nutricionalmente
completa; para atendimento de criangas a partir do nascimento até 2 anos de idade.

2. Indicagdes Clinicas:

a. Criangas com APLV e/ou soja e que ndo tiveram melhora dos sintomas com a férmula semi- elementar;
b. Lactentes com alto risco de reacdes anafilaticas (histdria prévia de anafilaxia e que nao estejam em uso
regular de formula semi-elementar);

c. Considerag¢des importantes acerca da APLV:

1. As manifestacdes clinicas (cutaneas, gastrintestinais e/ou respiratérias) desencadeadas pela ingestdo de
leite e derivados, ou anafilaxia associada a ingestdo de leite podem ser:

1. Reacdes mediadas por IgE: manifestacdes imediatas (menor de 2 horas). Pode ocorrer anafilaxia,
sindrome da alergia oral, urticaria, angioedema, nduseas e vOmitos, diarreia, dores abdominais e
broncoespasmo;

2. Reagdes ndo mediadas por IgE: ocorrem associagdes de manifestacdes digestivas com sinais e sintomas
extra digestivos (rinoconjuntivite, tosse cronica, estridor laringeo, broncoespasmo) ou cutaneas (urticaria,
dermatite a topica, angioedema). As reacdes sdo, em geral, tardias (mais de 2 horas apos exposi¢ao ao
leite);

ii. Quando houver acometimento do trato digestivo, considera-se fundamental descartar malformacdes do
mesmo, distirbios metabdlicos, causas infecciosas ou parasitarias.

O diagnostico ¢ feito por meio da historia clinica pormenorizada, exame fisico e exames laboratoriais,
quando indicados. O primeiro passo para a confirmacao do diagnostico ¢ orientar a exclusdo da proteina do
leite de vaca (LV) da dieta da crianca que esteja em aleitamento artificial. Nas criangas em aleitamento
materno, sempre estimular a manuten¢ao do mesmo e orientar a dieta materna com restri¢ao total do leite de
vaca e derivados, devendo ser feita suplementacdo de calcio para a mae.

Nas criangas alimentadas artificialmente as recomendagdes de substituicao do leite de vaca variam
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conforme a faixa etaria:
e Menores de 6 meses: formula semi-clementar;
® De 6 al2 meses:
o Sem comprometimento intestinal: formula a base de soja;
o Com comprometimento intestinal: formula semi-elementar;
o De 12 a 24 meses:
o Sem comprometimento intestinal: formula a base de soja;
o Com comprometimento intestinal: formula semi-elementar.
Em casos de anafilaxia e situagdes nas quais nao houve resolugao dos sintomas com o uso da

formula semi-elementar, deve-se utilizar a formula de aminoacidos.

Faz-se importante ressaltar que o/a responsavel pela crianga deve ser esclarecido sobre os termos
do Programa, prazos e limita¢des, concordar em realizar os exames que forem necessarios para confirmagao

de diagnoéstico, devendo assinar o termo de consentimento (Anexo 1).

5. QUANTITATIVO

O quantitativo deve obedecer a prescri¢do médica, ndo podendo ser inferior a 6 frascos e superior a
15 frascos. Para criangas em uso de formula como complemento ao aleitamento materno fica a cargo do
médico pediatra prescritor verificar a quantidade de férmula, ndo podendo ultrapassar o quantitativo de 10
frascos/més.

Excepcionalmente, para criangas com condi¢des clinicas e nutricionais especiais que justifiquem o
uso de quantidade maior de formula do que o especificado neste protocolo, poderdo ser solicitadas
quantidades nio padronizadas, mediante DECISAO JUDICIAL.

Para as criangas com diagnostico de APLV ou alergia multipla a quantidade dispensada dessas

formulas tera a seguinte base de calculo seguindo:

FORMULAS: DE ORIGEM VEGETAL, SEMI-ELEMENTAR E DE AMINOACIDOS
Idade Base de Calculo para a Quantidade

Menores de 6 meses (em
alimentagio exclusivamente a |[Atender ao quantitativo das necessidades energéticas didrias especificadas na
base de formula) prescricdo do médico pediatra responsavel, ndo ultrapassando o quantitativo
de 10 frascos ao més.

Dieta enteral, uso de sonda e ou| Atender ao quantitativo das necessidades energéticas didrias especificadas naj
criancas com baixa ingestdo prescricdo do médico pediatra responsavel, ndo ultrapassando o quantitativo

. . de 15 frascos ao més.
alimentar associada ao

comprometimento de ganho de
peso e estatura.

De 6 meses a 24 meses Considerar consumo de alimentagdo complementar, ndo ultrapassando o
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quantitativo de 10 frascos ao més.

Fonte: CONITEC. Relatorio de Recomendagdo. Formulas nutricionais para criangas com alergia a proteina do leite de vaca. 2018

O calculo das quantidades consideraré a idade, a necessidade diaria de energia em Kcal/kg, as

orientacdes de diluicdo do fabricante da formula.

6. CRITERIOS DE INCLUSAO

e Ser recém-nascido prematuro extremo ou pequeno para a idade gestacional, mediante comprovagao
médica;

e Apresentar comprometimento do estado nutricional, com dificuldade no crescimento e ganho de
peso, de acordo com as classificacdes das curvas de crescimento WHO 2006/2007, mediante
avaliagdo nutricional a ser realizada por Nutricionista da secretaria municipal de saude.

e Impossibilidade de amamentag@o pela genitora mediante andlise da Nutricionista e ou Médico, e
em relacdo a situagdo socioecondmica de pais e/ou cuidadores responsaveis, mediante analise da
Assistente Social.

e C(riangas Institucionalizadas/Casa Lar

e Criangas filhas de maes soropositivas para o HIV sdo inseridas no Programa via Portaria 11/18 e
ndo precisam passar em consulta médica. Para estes casos, a dispensacdo sera feita através da
vigilancia Epidemiologica

e Ingestdo oral inadequada (menos de 60% das necessidades nutricionais);

e Apresentar intolerancia alimentar a lactose, alergia alimentar a proteina do leite de vaca ou soja, ou
sindrome de ma-absorcao geral, mediante comprovacdo médica em que haja informagdo do CID —
Cdédigo Internacional da Doenca;

e C(Casos encaminhados a equipe técnica por médicos especialistas da Rede Conveniada/Privada
deverdo ser avaliados em consulta pelo médico pediatra e posteriormente encaminhados a avaliagao

social e nutricional para inser¢do do programa.

6.1 Inclusao
e As criangas avaliadas pelo médico pediatra que se enquadrem em alguma situagdo contemplada nos
critérios de inclusdo no Programa deverao ser encaminhadas, para avaliagdo social e nutricional da
rede municipal de saude de Tijucas;
e Em caso de alta hospitalar em uso de férmula e dentro dos critérios do programa, a equipe do
hospital ou do Centro de Satide podera entrar em contato por e-mail com a coordenag@o do programa
de formulas infantis (nutricao.tijucas@gmail.com) para avaliacdo da liberacdo da formula. Apos,

necessariamente devera ser encaminhada para consulta com o médico Pediatra da rede municipal;
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e Todas as inclusdes exigem a assinatura do Termo de Adesdo ao Programa de Dispensacdo de
Formulas Infantis Especiais (Anexo 1). O mesmo deve ser anexado ao prontudrio eletronico da

crianga.

7. DOCUMENTOS NECESSARIOS:

1 — Certidao de Nascimento ou Carteira de identidade do (a) paciente;

2 — Carteira de identificac¢ao do (a) responsavel;

3 — Cartdo do SUS do (a) paciente;

4— Comprovante de residéncia (Contas de luz, dgua, internet ou contrato de aluguel)

5 — Comprovante de renda da familia ou declaracao assinada de renda ou de que nao possui renda;

6 — Carteirinha de vacinago e peso e altura ao nascer

7 — Receituario médico da rede municipal de saude. Somente serdo incluidas no Programa, criancas
em acompanhamento nas Unidades Basicas de Satude de Tijucas;

8- Requerimento assinado pela Assistente social e nutricionista;

9- O inicio da entrega dos insumos sera de até¢ 30 dias da solicita¢do, a formula estara pronta para ser
retirada Em caso de urgéncia, sera necessario entregar a receita assinada e carimbada pelo médico
atestando a urgéncia junto aos documentos acima citados.

10- Assinar o termo de compromisso que serd entregue pela equipe do programa.

8. ACOMPANHAMENTO E MONITORAMENTO

e Em todas as consultas deve-se fazer avaliagdo clinica relacionada ao uso da féormula, avaliagao
nutricional, com registro de peso, estatura e IMC, e também renovar o pedido da féormula, caso
houver necessidade. Os dados de peso e estatura devem estar registrados de forma a ser possivel
verificar as curvas de crescimento no prontudrio eletronico. Para criancas estaveis, as prescrigoes
podem ser feitas com validade de até 3 meses, devendo ser a profissional Nutricionista responsavel
pelo Programa.

e O monitoramento das criangas inseridas no Programa ¢ de responsabilidade da sua equipe de satde,
juntamente com equipe técnica. As mesmas devem conhecer todas as criancas de sua area inseridas
no Programa, organizar o acompanhamento conforme calendario especifico para cada caso e fazer
busca ativa, quando necessario.

e (O acompanhamento e monitoramento dos pacientes cadastrados, também sera realizado por meio
de visitas domiciliares periddicas, por profissionais integrantes da equipe do Programa do leite

composta por Nutricionista e Assistente Social.
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e Na entrega da formula, deve ser realizado o registro no prontuario eletronico do tipo de formula e

quantidade de latas entregues mensalmente.

e Os pacientes maiores de 12 anos que necessitem de dietas enterais deverao ter acesso a dieta através

da abertura de Protocolo junto ao Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF).

9. DESLIGAMENTO

O desligamento da crianga inserida no Programa dar-se-4 por:

v
v

v

Recuperacao clinica, a qualquer tempo;

Transi¢ao concluida para o recebimento de formula pelo Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF), mesmo que antes da idade completa de 11 anos 11 meses e 29 dias;

Ao completar a idade limite para o uso de cada tipo de férmula e caso clinico (descritos acima);
Mudanga de municipio;

Uso indevido da formula prescrita, bem como a troca ou venda do produto (cabendo a Prefeitura
Municpal de Tijucas) averiguagdo dos fatos e tomada das medidas cabiveis a situacdo apresentada, que
podem ir de uma simples notificacdo, a a¢do judicial por uso indevido do bem publico);

Abandono do programa (3 faltas consecutivas as consultas sem justificativa, equivalentes a 3 meses sem
fornecimento das férmulas infantis);

Recusa do responsavel pela crianga em aceitar o tratamento ¢ acompanhamento proposto, bem como a

nao assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Obito d o paciente.

10. DISPENSACAO DAS FORMULAS INFANTIS

Apobs os pais responsaveis passarem por atendimento do médico Pediatra e pela Assistente Social,

trard a prescri¢do com diagndstico e/ou causa do uso da formula infantil de acordo com a legislagdo vigente

(n°®2980/2023) para a profissional Nutricionista, que sera a responsavel pelo fornecimento da férmula infantil

especifica para o paciente. O fornecimento sera realizado em até 30 dias apos a prescri¢do do pediatra, com

excecdes de alguns casos, mediante a avalia¢do dos profissionais integrantes do Programa.

A partir do recebimento, um familiar ou responsavel pelo paciente ira buscar a cada 30 dias a formula

infantil e o quantitativo prescrito por Pediatra.

o Troca de féormula por ndo adaptacdo da crianga, mediante prescri¢ao do Pediatra;

o0 As foérmulas infantis devem ser armazenadas no depdsito anexo ao consultorio da nutricionista.
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Anexo 1

MUNICIPIO DE TIJUCAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMA DE DISPENSACAO DE FORMULAS INFANTIS ESPECIAIS
Av. Bayer Filho, 163, Bairro Centro — Tijucas — SC

TERMO DE ACEITE E COMPROMISSO

Eu, ,RG , responsavel por

, hascido (a) em /_/ , estou de acordo com os termos do

PROGRAMA DE DISPENSACAO DE FORMULAS INFANTIS ESPECIAIS DA SECRETARIA DA SAUDE DE TIJUCAS

descritos abaixo:

O recebimento das féormulas infantis especiais esta vinculado a avaliagdo realizada pela equipe da Comissdo de Suporte Nutricional
designada pela Secretaria da Saude, conforme Legislagdo municipal e Protocolo Para Dispensac¢ao de Formula Infantil.

As formulas infantis especiais serdo dispensadas de acordo com as especificagdes técnicas dos produtos e ndo pelo nome comercial
prescrito, podendo, durante o tratamento, apresentar nomes comerciais diferentes, porém, com garantia de similaridade (Lei n°.
8666/93), ¢ sempre estardo adequadas a doenga de base.

O tipo e a quantidade de féormulas dispensadas poderdo a qualquer momento sofrer alteragdes, acréscimos, redugdes ou suspensdes,
dependendo da evolugdo do paciente, apds criteriosa avaliagdo pelo nutricionista do Programa e/ou Comissdo de Suporte
Nutricional e do estoque disponivel na Secretaria da Saude.

No caso de ndo seguimento das orientagdes (relacionadas ao preparo, diluicdo e nimero de mamadas/dia, cuidados com a
alimentag@o e dieta de exclusdo) repassadas pela equipe do Programa, a mesma ndo podera ser responsabilizada por qualquer

problema decorrente disso.

Nao ¢ permitida, sob hipdtese alguma, a comercializagdo ou doagdo das formulas infantis especiais concedidas pelo Programa. Caso
se confirme esta irregularidade, a crianga sera desligada automaticamente do Programa.

No caso de ndo aceitagdo e/ou adaptagdo pela crianga da formula fornecida, o responsavel devera devolver as latas restantes no
Centro de Especialidades Orlando Barreto.

Quando houver necessidade de internamento hospitalar, o responsavel pelo paciente devera comunicar a equipe do Programa e o
fornecimento das formulas infantis especiais, durante o periodo de internagdo, ficara suspenso, sendo de responsabilidade da
instituicao.

Naio sera dispensada a formula sem receituario médico atualizado e retorno de acordo com a indicagdo médica.

O ndo comparecimento a consulta sem justificativa, bem como a recusa do acompanhamento da Equipe de Saude da Familia,
implicara na suspensdo temporaria da entrega das formulas infantis especiais.

O ndo comparecimento por 3 meses consecutivos sem justificativa para retirada das latas, implicara na exclusao do programa.
A mudanga de cidade implicara na suspensao imediata da formula.

O desligamento do Programa ficard a critério do parecer do nutricionista de referéncia do Programa (em casos de alta), podendo
também acontecer no caso de descumprimento ou ndo concordancia com os termos acima.

Estou ciente e concordo com as normas do Programa de Formula Alimentar Infantil.

Assinatura: Data: /
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DISPENSACAO DE FORMULAS E COMPLEMENTOS ALIMENTARES

CONSULTA com PEDIATRA

Servidor da Secretaria de Saude do
MUNICIPIO

~

e REALIZA AVALIAGAO SOCIAL DA FAMILIA

e SOLICITA DOCUMENTOS NECESSARIOS

e EMITE O FORMULARIO PARA O INGRESSO NO
PROGRAMA
e ENCAMINHA PARA A NUTRICIONISTA

- J

INFANTIS

-

coNSULTA com NUTRICIONISTA

Servidor da Secretaria de Saude do
MUNICIPIO

N

EMITE A REQUISICAO MEDICA INDICANDO:

CID10 OU JUSTIFICATIVA PARA O USO;

TIPO DE FORMULA OU COMPLEMENTO
ALIMENTAR,;

QUANTITATIVO DE USO DIARIO/MENSAL

e ENCAMINHA PARA ASSISTENTE SOCIAL

/

S

C

SOCIAL servidor da Secretaria de

ONSULTA com ASSISTENTE 1)

Saude MUNICIPIO

/

.

e REALIZA AVALICAO NUTRICIONAL PERIODICA;
e EMITE DOCUMENTO DE ALTA OU SUSPENSAO

e  REALIZA ORIENTAGOES GERAIS;

-

DISPENSA AS FORMULAS OU COMPLEMENTOS\
ALIMENTARES INFANTIS;

DO FORNECIMENTO;

SOLICITA ACOMPANHAMENTO PELA EQUIPE ESF

/
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Anexo 3

ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE TIJUCAS
Secretaria Municipal de saude
Programa Municipal de Dispensagdao de Formulas Infantis Especiais

REQUERIMENTO
1- IDENTIFICACAO DA CRIANCA:

Nome: CPF:

Local do nascimento: UF:

Data denasc. / / Idade: sexo: () masculino ( ) feminino
Peso: Altura: Cartdo do sus:

2-IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL LEGAL

Nome CPF:

Telefone 1 Telefone 2 Email:

Enderego: N¢
Bairro: Complemento:

3- DADOS COMPLEMENTARES DO PACIENTE

Situacdo do Paciente:
( ) Intolerancia ( ) alergia ( ) Baixopeso ( ) N&doamamenta ( ) Outro:
Diagnéstico / Comorbidades associadas:

Inscrito(a) no CadUnico:
( )Ndo ( )Sim: ( )BPC ( )Programa Bolsa Familia ( ) Outro:

OBSERVACOES:

Tijucas, de de

Assinatura do M3e/Pai ou Responsavel legal

Assistente Social Nutricionista
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Anexo 4

Curva de Crescimento para Prematuros - Meninas (Fenton, 2013)
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Curva de Crescimento para Prematuros - Meninos (Fenton, 2013)
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