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SOLICITUD DE INCLUSIÓN DE NUEVOS MEDICAMENTOS
Comisión de Farmacia y Terapéutica

Propuesta de inclusión de un nuevo principio activo en la Guía Farmacoterapéutica (GFT) del Hospital General Universitario de Castellón:

1. D.C.I, D.O.E o nombre genérico del principio activo: _________________________________

2. Nombre Comercial: _________________________________________________________________

3. Presentación: _______________________________________________________________________

4. Laboratorio fabricante: ______________________________________________________________

5. Indicaciones para las que se solicita en el Hospital General de Castellón:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

6. Posología: __________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

7. Fármacos con los que se trata actualmente la indicación para la que se solicita el fármaco y pautas de tratamiento:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

8. Estimación del número de pacientes a tratar anualmente con el fármaco en el hospital:
_________________________________________________________________________________________

9. Los pacientes para los que se solicita el fármaco son habitualmente atendidos en (marcar una o más posibilidades):
· Hospitalización 
· Servicio de Urgencias
· Atención hospitalaria sin ingreso
· Hospital de día 
· Hospitalización domiciliaria
· Ambulatoriamente. En este caso, ¿es el fármaco de uso hospitalario?
· SI
· NO

10. Ventajas que presenta el nuevo fármaco frente a las alternativas actualmente aprobadas por la CFyT:
· Mayor efectividad
· Mayor seguridad
· Facilita la adherencia/cumplimiento
· Mejora la administración: posología/vía de administración
· Menor coste
· Otras:

11. ¿Existe, a su juicio, algún subgrupo de pacientes que pueda beneficiarse especialmente del tratamiento solicitado?:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

12. ¿Cree Vd. que algún otro servicio clínico, unidad funcional o especialidad médica podría estar interesada en el manejo de este fármaco?:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

13. ¿Cuál sería el lugar en terapéutica del fármaco solicitado, en caso de ser incluido en nuestro centro? (primera o segunda línea de tratamiento, de rescate, en resistencias, en poblaciones especiales…):
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

14. ¿Qué medicamentos reseñados en el punto 7 podrían retirarse?:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

15. Datos del solicitante:
a. Nombre: _____________________________________________________
b. Servicio: _____________________________________________________
c. Fecha solicitud: ______________________________________________

d. Firma:_________________________________________________________


16.  Visto Bueno Jefe/a de Servicio.



Fdo: _________________________________
[bookmark: _GoBack]Fecha:_______________________________

Si existe un protocolo o guía de práctica clínica escrito en su servicio que incluya tratamientos farmacológicos para esta indicación, por favor, adjunte una copia.
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