ANEXO 2

INFORME DE EVALUACIÓN DEL SERVICIO DE FARMACIA
Autor del informe:

Fecha:  
Tipo de solicitud:
· Uso de medicamento fuera de ficha técnica

· Uso de medicamento pendiente de resolución de financiación

· Uso de medicamentos en investigación (uso compasivo)

· Otros. Especificar:

Datos del médico prescriptor

Datos del paciente y el tratamiento

[image: image1]
	Coste del tratamiento completo o coste anual si se trata de un tratamiento crónico



	¿Se considera que existen alternativas disponibles?
	

	¿Supera 21.000€/AVAC?
	

	Opinión o dictamen técnico del Servicio de Farmacia en relación a la solicitud:



	Opinión del Servicio de Farmacia*
	


* A: aprobación. B. Aprobación condicionada. C. No aprobación. 
Firma Farmacéutico responsable
VALORACIÓN TÉCNICA DEL SERVICIO DE FARMACIA

Introducción: 

Fuentes de búsqueda: 
Valoración de la relación beneficio/riesgo del fármaco en la indicación solicitada. Evaluación y aplicación al caso concreto. 

Criterios primarios de selección

EFICACIA: 
SEGURIDAD: 
Criterios secundarios de selección

ADECUACIÓN:
COSTE: 
Observaciones:
Ventajas e inconvenientes del uso de [tratamiento] 

	
	Criterios de selección de
medicamentos
	VENTAJAS
	INCONVENIENTES

	Criterios primarios
	EFICACIA
	
	

	
	SEGURIDAD
	
	

	Criterios secun- darios
	Conveniencia
	
	

	
	Coste
	
	


Este cuadro presenta de forma sinóptica la información contenida en el informe frente a la mejor/es alternativa disponible de tratamiento (coincida o no con las alternativas usadas en estudios comparativos).
EN CASO DE MEDICAMENTO PENDIENTE DE RESOLUCIÓN DE FINANCIACIÓN:

¿Existen alternativas financiadas en España? JUSTIFICACIÓN.
¿Existe necesidad clínica inaplazable? JUSTIFICACIÓN.

Conclusiones sobre el caso (opinión favorable o no, condiciones de utilización, justificación de la denegación, recomendaciones, extensión o no a casos similares, etc):
Bibliografía citada:
Nombre y apellidos: …………………………………………………………………………………


Servicio médico………………………………………………………………………………………





Nombre y apellidos: …………………………………………………………………………………


Edad: ………………………   Sexo: …………………


Principio activo solicitado……………………………………………………………………………


Indicación: ..............................................................................................................................


Posología y duración prevista de tratamiento........................................................................





¿Se han utilizado todas las alternativas terapéuticas incluidas en la prestación farmacéutica en España?





Si no, ¿está justificada la no utilización de las mismas?





Estimación del coste del tratamiento completo / coste anual si se trata de un tratamiento crónico:





¿Supera 21.000€/AVAC? 




























