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Requerimento para Doação de Mebendazol

Introdução
Children Without Worms (CWW) almeja um mundo onde todas as crianças possam viver livres de parasitas intestinais, onde elas possam crescer, brincar, estudar e contribuir para o desenvolvimento de suas comunidades. Para alcançar este objetivo, CWW trabalha com Ministérios da Saúde e Educação administrando os medicamentos doados pela Johnson & Johnson (J&J) para combater as verminoses. CWW também apoia projetos de educação sobre cuidados higiênicos e maior acesso a água potável e sanemaento básico como parte de uma estratégia para reduzir o a incidência de helmintos transmitidos pelo solo (HTS).

A partir de janeiro de 2012, uma doação expandiu de 130 milhões de doses de mebendazol (500 mg) estará disponível para os governos que apoiam programas nacionais de controlo STH. As doações são destinados ao uso em massa para apoiar as campanhas de Medicamentos segmentação inscritos e não inscritos crianças em idade escolar em risco de STH.
Este requerimento visa coletar informações para avaliar a eligibilidade do requerente para receber os medicamentos doados (mebendazol-MEB), tendo em vista a necessidade para obter estes medicamentos, como também a capacidade de segura e efetivamente distribuir  MEB e alcançar  um resultado sustentável.
Revisão e Aprovação dos Pedidos
Somente os requerimentos de ministérios de países com situações endêmicas serão considerados. O Comitê Consultivo da CWW, um grupo independente de HTS, especialistas mundiais em saúde, o Escritório Regional apropriada da Organização Mundial de Saúdem (OMS)  e  o Departmento de Doenças Tropicais Negligenciadas (DTN) vão avaliar todos os pedidos para doação de MEB. O critério para avaliar os pedidos incluem, porém não estão limitados a: ônus da doença, experiência prévia na implementação de atividades de combate às  verminoses, oportunidades de integração com outras instituições de saúde infantil e apoio governamental para as atividades de combate às verminoses.  A tabela 1 oferece maiores infromações sobre os critérios de avaliação.
O Plano  Mestre para Contorle Integrado das DTNs aprovado pelo Ministério da Saúde deve ser submentido junto com o formulário de requerimento.  Se a informação solicitada neste requerimento for abordada no Plano Mestre, favor fazer referência à mencionada informação  especificando neste formulário as seções ou páginas do Plano Mestre.
Os países que forem aprovados para receber os medicamentos doados terão que eventualmente fornecer maiores informações relacionadas ao gerenciamento dos medicamentos. Os países também terão que assinar o Termo de Compromisso presente no fim deste requerimento. Este Termo de Compromisso estabelece de quais nações os países envolvidos neste termo poderão permitir a importação de MEB para fins específicos sem impostos ou tarifas alfândegarias;  quem distribuirá MEB para os fins deste acordo, quem irá monitorar e reportar quaisquer experiências sérias adversas, quem terá recursos certos e assegurados para efetivamente implementar a distribuição dos medicamentos doados (MEB), e qual será o órgão responsável pela elaboraração do relatório atendendo todos os requisitos previstos neste acordo.  As doações serão a longo prazo caso os países beneficiários atendam às condições e exigências previstas no Termo de Compromisso. Os países terão que apresentar resultados concretos das campanhas implementadas e submeter um novo requerimento para que possam continuar a receber os os medicamentos doados para as MDAs.

Tabela 1. Critérios para a escolha dos países beneficiários
	Critérios
	Demonstrado através de 

	1. Alto ônus da doença
	· Intensidade da base e pesquisas sobre prevalência feito nos últimos 3 anos usando as diretrizes da OMS

	2. Recursos alocados por pessoas chave no processo, incluindo o governo

	· Termo de Compromisso firmado por pessoas chave no processo, incluindo o governo
· Evidência da existência de recursos para implementar o programa nacional de controle de HTS, que inclui a distribuição de MEB, treinamento, mobilização social, monitoramento e avaliação das atividades

	3. Participação e Compromisso Nacional 
	· Plano Nacional de Ação para o Controle de HTS (critério para plano de ação a ser estabelecido em colaboração com os parceiros (OMS, USAID)
· Proporção dos recursos do governo (humano e financeiro) comprometidos com o controle de HTS  

	4. Parcerias para o controle de HTS e DTNs
	· Comitê de Coordenação Nacional de DTN que inclui órgãos governamentais (ex:  MOH, MOE, Meio Ambiente), ONGs, agências bilaterais, universidades e agências das ONU
· ONGs têm que trabalhar para o controle de HTS/DTN

	5. Estratégias seguras e efetivas para a distribuição do medicamento em massa
	· Evidência de capacidade na implementação de campanhas comparáveis de DMA 
· As estratégias de implementação estão detalhadas no Plano de Ação
· Alta taxa de matricula em escolas primárias ou estratégias para alcançar crianças em idade escolar

	6. Estratégias efetivas para a sustentabilidade do programa de controle de HTS
	· Atividades WASH estão incluídas no Plano de Ação
· Recursos estarão disponívies para pesquisas parasitológicas de acompanhamento
· % da população com acesso à agua potável e saneamento básico

	7. Capaciade para aumentar o escopo do programa de controle de HTS em função do recebimento da doação
	· Expectativa no aumento projetado do número de crianças que serão tratadas 
· Recursos que seriam usados para a compra dos medicamentnos serão revertidos para treinamento de professores e para a realização de atividades de monitoramento e avaliação


Os requerentes poderão ter que apresentar maiores informações antes da aprovação final.  Os candidatos serão notificados da decisão da comissão. 
Embora os requerentes devam fazer o possível para respeitar a data para a entrega deste requerimento, por favor estejam cientes que requerimentos para mebendazol podem ser apresentados em qualquer momento e serão revisados caso a caso.

Favor enviar cópia completa do requerimento e uma carta de apresentação da autoridade ministerial por correio, Email ou facsimile para CWW e o escritório regional da OMS apropriado.
	Children Without Worms

Kim Koporc

Diretora 
325 Swanton Way

Decatur

Georgia 30030 

E.U.A.
Telefone: +1-404-687-5625

Facsimile:   +1-404-371-1138

E-mail: kkoporc@taskforce.org
Internet: www.childrenwithoutworms.org
	Organização Mundial da Saúde, Escritório Regional Africano (AFRO)

Dr. Adiele Onyeze

Programme Manager

Neglected Tropical Diseases
World Health Organization
Regional Office for Africa
P.O. Box 06

Djoue, Brazzaville
Congo

Telefone: +47 241 39161 or 
+242 057 710296

Facsimile:  +47 241 39501

E-mail : onyezea@afro.who.int 

Internet : www.afro.who.int
	Organização Mundial da Saúde, Escritório Regional do Mediterrâneo do Leste (EMRO)

Dr. Riadh Ben-Ismail 

Ponto de Contato para Controle de Helmintos
Rua Abdul Razzak Al Sanhouri 
Caixa Postal 7608
Cidade de Nasr 
Cairo 11371
Egito
Telefone: +202 2670 2535
Facsimile:  +202-2670 24 92/4

Email:  ismailr@emro.who.int
Internet:    www.emro.who.int  


Favor endereçar perguntas ou comentários para:
Sra. Kim Koporc

Diretora
Children Without Worms

kkoporc@taskforce.org 
Maiores Informações
Maiores informações sobre CWW podem ser obtidas no site:  www.childrenwithoutworms.org. 

	Organização Mundial da Saúde, Escritório Regional  Américas (AMRO)

Mr. Steven K. Ault

Focal Point for Helminth Control
525 Twenty-third Street, N.W. Washington, D.C. 20037

United States of America

Telefone: +1 (202) 974-3000 
Fax: +1 (202) 974-3663

Email: aultstev@paho.org
Internet: http://new.paho.org/ 
	Organização Mundial da Saúde, Escritório Regional Europa (EURO)
Dr. Nedret Emiroglu
Focal Point for Helminth Control
Scherfigsvej 8

DK-2100 Copenhagen
Denmark

Telefone:  +45 39171450
Email:  nem@euro.who.int
Internet: www.euro.who.int 
	Organização Mundial da Saúde, Escritório Regional  Sudeste da Ásia (SEARO)

Prof. AP Dash (CDC) 

Focal Point for Helminth Control

World Health House
Indraprastha Estate
Mahatma Gandhi Marg
New Delhi 110 002

India

Telefone: +91-11-23370804

Facsimile:  +91-11-23370197

Email : Dasha@searo.who.int
Internet : www.searo.who.int 
	Organização Mundial da Saúde, Escritório Regional  Pacífico Ocidental (WPRO)
Dr. Eva Maria Christophel (acting) 

Focal Point for Helminth Control
P.O. Box 2932

1000 Manila
Philippines
Telefone: +63 2 528 9991
Facsimile:   +63 2  528 9069
Email:  christophele@wpro.who.int
Internet:    www.wpro.who.int  


FAVOR OBSERVAR: 

A doação de MEB é apenas para crianças em idade escolar
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Requerimento para Doação de Mebendazol

Submetido Por
País
Data da Apresentação do Requerimento (dia/mês/ano)
Data Prevista para Distribuição do Medicamento (dia/mês/ano)
Conteúdo e Checklist

 FORMCHECKBOX 
   Seção 1 – Fornecer informação sobre as políticas nacionais de controle de HTS e dados para contato do pessoal chave do programa 

 FORMCHECKBOX 
   Seção 2 – Fornecer dados sobre a população e prevalência da doença HTS
 FORMCHECKBOX 
   Seção 3 – Descrever o nível de compromisso nacional para o programa de controle de HTS
 FORMCHECKBOX 
   Seção 4 – Especificar as parcerias existentes para o tratamento e prevenção de HTS 

 FORMCHECKBOX 
   Seção 5 – Fornecer detalhes sobre as estratégias sobre a distribuição em massa do medicamento
 FORMCHECKBOX 
   Seção 6 – Descrever os planos de ssutentabilidade do programa de controle de HTS
 FORMCHECKBOX 
   Seção 7 – Especificar a implementação para as atividades de controle de HTS em 2011 e 2012
 FORMCHECKBOX 
   Seção 8 – Fornecer dados para contato sobre o consignatário dos medicamentos MEB doados
 FORMCHECKBOX 
   Seção 9 – Certificar-se de que o “Termo de Compromisso” seja assinado pelo Mnistro da Saúde
1. Informação
1.1 O tratamento e prevenção de infecções por HTS está incluído nas políticas nacionais de saúde ou políticas escolares de saúde?

Sim  FORMCHECKBOX 
    Não  FORMCHECKBOX 
      Em caso positivo, favor fornecer uma cópia da política pública junto com este requerimento. 
1.2.
Há intenção de desenvolver um Plano Mestre para o Programa Nacional de Doenças Tropicais Negligenciadas?


Sim  FORMCHECKBOX 
    Não  FORMCHECKBOX 

Favor especificar o status do Plano Mestre para o Programa Nacional de Doenças Tropicais Negligenciadas 


____ Não iniciado;   Data prevista para iníicio:  _______________

____ Parcialmente completado
____ Completado (se completado, favor fornecer cópia do requerimento) 

1.3. 
Há um Programa para Eliminar Filaríose Linfática no seu país?
Sim FORMCHECKBOX 
    Não  FORMCHECKBOX 

1.4.
Favor fornecer dados para contato atualizados das pessoas principais que serão responsáveis pelo recebimento e gerenciamento do medicamento doado e implementação das atividades de controle de HTS. 

Dados para Contato do indíviduo que estará preenchendo o formulário
	Nome da Organização:
	

	Contato Principal:
	

	Dept. / Cargo:
	

	Endereço postal:
	

	Endereço para entrega por correio rápido:
	

	Serviço para correio rápido oreferível (ex: DHL, FedEx):
	

	Telefone:
	

	Facsimile:
	

	E-mail:
	


Dados para Contato do órgão governamental responsável pelo programa para o qual MEB está solicitado (caso seja diferente do que está acima)

	Nome da Organização:
	

	Contato Principal:
	

	Dept. / Cargo:
	

	Endereço postal:
	

	Endereço para entrega por correio rápido: 
	

	Serviço para correio rápido preferível 
(ex: DHL, FedEx):
	

	Telefone:
	

	Facsimile:
	

	E-mail:
	


Dados para Contato do Supervisor Médico. O Supervisor Médico é responsável em assegurar que as práticas médicas corretas sejam observadas e que os exigências para o tratamento sejam seguidas. Ele ou ela não necessita estar fisicamente presente todo o tempo, porém deve estar pronto e disponível para consultas (ex: revisão do material de treinamento e em casos de reações adversas sérias).  O Supervisor Médico deve ser um médico licenciado e apto a exercer a medicina. Experiêncai na area de saúde pública, especialmente em controle de HTS, é altamente desejável.

	Nome da Organização:
	

	Contato Principal:
	

	Dept. / Cargo:
	

	Endereço postal:
	

	Endereço para entrega por correio rápido:
	

	Serviço para correio rápido preferível 
(ex: DHL, FedEx):
	

	Telefone:
	

	Facsimile:
	

	E-mail:
	


2. ÔNUS DA DOENÇA
2.1 
Quantos distritos existem no seu país? (ex: unidades de implementação)
____________

2.2  
Em quantos distritos o HTS é um problema de saúde pública (ex: prevalência é igual ou acima de 20%)? _________
2.3
Favor preenchar a tabela abaixo fornecendo uma visão geral da população, prevalência da doença HTS e as taxas de cobertura do tratamento da mais recente campanha de combate às verminoses. Favor  incluir somente os distritos nos quais o seu programa gostaria de administrar os MEB doados. Os distritos selecionados para recebimento dos medicamentos doados devem ser aqueles com evidência documentada de que HTS é um problema de saúde pública.  

a. Favor fornecer os nomes de cada distrito alvo do tratamento com os medicamentos doados prenchendo as colunas A e B da seguinte tabela.
b. Favor fornecer  dados da população de cada distrito alvo do tratamento preechendo as colunas C e D  (favor usar dados do mais recente census nacional).  

c. Favor fornecer taxas de matrícula para cada distrito preenchendo a coluna E.

d. Fornecer percentual total da população com acesso a instalações de sanamento básico preenchendo a coluna F.
e. Favor fornecer dados de prevalência de HTS para cada distrito alvo do tratamento preenchendo as colunas G, H e I.  Se dados recentes não estiverem disponíveis, dados publicados em artigos de jornal, ou relatórios antigos são aceitáveis.  O Perfil de Países com DTN da OMS
  e o Atlas Global de Infecções por Helmintos
, são fontes que têm dados de prevalência para países africanos. Favor certificar-se de que a fonte e o ano dos dados de prevalência sejam citados corretamente.
f. Favor indicar quais os distritos que serão alvo do Programa para Eliminar a Filaríose Linfática (PEFL) e que portanto, receberão albendazol para a eliminação da Filaríose Linfática preenchendo a coluna J.
g. Favor fornecer ano, número total e percentual de crianças em idade escolar tratadas pela mais recente campanha realizada com administração de medicamentos em massa (AMM) preenchendo a coluna K. 

	(A)

 Unidade Administrativa Maior
(ex: provincial, região ou  estado)
	(B)

Unidade Administrativa Menor
(ex:, distrito,prefeitura ou LGA)
	(C)

População Total
	(D)

Nuúmero de Crianças em Idade escolar alvo do tratamento (5-14)  
	(E)

Taxa de Matrícula em escolas
	(F)

% População com acesso a sanamento básico
	(G)

Prevalência de HTS (%)
	(H)

Fonte e Dados de Prevalência
	(I)

Ano dos dados de Prevalência
	(J)

Participando em PEFL
(sim/não)
	(K)

Histórico de campanhas de AMM rem crianças em idade escolar

	
	
	
	
	
	
	Ascaris
	Trichuris
	Hookworm
	
	
	
	Ano da última AMM
	# Tratados
	% Tratados
	# de anos consecutivso em que as AMM alcançou  75 %

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Favor expandir a tabela se necessário 

2.4 Fonte dos Dados
Favor especificar a fonte e ano dos dodos mencionados na tabela acima. 

Fonte dos dados populacionais (colunas  C e D):  ___________________________

Ano dos dados populacionais (coluna  C e D):  ______________

Fonte dos dados da taxa de Matrícula (coluna  E):  _________________________

Ano dos dados da  taxa de Matrícula (coluna E):  ____________

Fonte dos dados da cobertura de saneamento (coluna F):   _______________________

Ano dos dados da cobertura de saneamento (coluna F ): ___________

2.5
Qual o critério usado para selecionar os distritos que receberão a doação de MEB?

2.6
No caso do número de doses doadas ser inferior ao que foi solicitado, como o Programa de Controle de HTS irá priorizar os distritos que deverão receber os medicamentos doados?
3. PROPRIEDADE E COMPROMISSO NACIONAL 
3.1
Há um órgão de coordenação nacional supervisionando as atividades de controle de HTS?

Sim  FORMCHECKBOX 
    Não  FORMCHECKBOX 

Em caso positivo, favor descrever a estrutura e o papel do órgão nacional de coordenação.
3.2
Favor descrever os recursos técnicos fornecidos pelo governo nacional para o combate às verminoses, HTS, sua transmissão e as atividades de controle. 
3.3
Favor resumir quais são os recursos financeiros fornecidos pelo governo nacional para o combate às verminoses, HTS, sua transmissão e as atividades de controle. Qual a proporção do orçamento total que o governo está disponibilizando?
4. PARCERIAS
4.1
Favor listar os nomes e o papel das organizações responsáveis pelo combate às verminoses, HTS, sua transmissão e atividades de controle. Favor incluir o apoio dado por agências bilaterais (ex: DANIDA, JICA, USAID, DFID, UE),  Órgãos Ministeriais, ONGs, Agências da ONU (ex: UNICEF, OMS, PAM), e o Banco Mundial.
	Nome das Organizações
	Papel das Organizações 
	Recursos Técnicos Fornecidos
	Recursos Financeiros Fornecidos 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Favor expander a tabela se necessário
4.2
Favor descrever a agência ou comitê responsável pela coordenação das atividades das organizações parceiras no que se refere ao controle de HTS.

5.  ESTRATÉGIAS DE DISTRIBUIÇÃO EM MASSA
5.1
Favor listar as metas do Programa de Controle de HTS 
5.2
Favor listar os objetivos para cada meta mencionada acima. Objetivos devem ser mesuráveis, obedecer a um calendário e ser alcançável.
5.3
Favor descrever as atividades planejadas para alcançar os objetivos mencionados.
5.4
Favor descrever como a doação de MEB contribuirá para um aumento líquido no número de crianças livres de verminoses E  melhoria nos outros componentes do controle de HTS .

5.5
Favor descrever os mecanismos que serão utilizados para distribuir MEB (ex: como a distribuição de  MEB será realizada, descrever outros programas de saúde que também serão positivamente afetados). 

5.6
A distribuição em massa de MEB será integrada com a administração em massa para outras doenças do programa? 

Sim  FORMCHECKBOX 
    
Não  FORMCHECKBOX 


Em caso positivo, favor listar os outros programas e descrever como a integração irá ocorrer.
5.7
Favor descrever como a mobilização social e as atividades de  informação, educação e comunicação        (IEC) serão implementadas.

5.8
Favor especificar quem será o responsável pela condução e supervisão da distribuição em massa de  MEB (ex: professores, profissionais da saúde, etc). 

5.9
Favor descrever como será implementado o treinamento do pessoal responsável pela condução e supervisão da distribuição em massa de MEB . 

5.10
Favor descrever como será conduzido o gerenciamento, vigilância e relatório de experiências sérias adversas (ESAs). 


5.11 
Já existe uma estratégia para fornecer medicamente de combate às verminoses para crianças em idade escolar porém não matriculadas na escola? 

 FORMCHECKBOX 
 Sim                         FORMCHECKBOX 
 Não
                            
Em caso positivo, favor descrever a sua estratégia
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



5.12
Favor descrever como será o monitoramento e avaliação da distribuição dos MEB doados.
5.13
Favor descrever como as pesquisas parasitológicas serão realizadas para mensurar o impacto das campanhas de dsitruição em massa. Favor especificar a frequência em que estas pesquisas serão feitas e a organização responsável pela sua implementação. 

5.14
Favor descrever os desafios encontrados na implementação de atividades de controle de HTS durante as campanhas anteriores e como estes desafios foram superados.
6. SUSTENTABILIDADE DO PROGRAMA
6.1
Favor descrever as atividades atuais ou planos futuros para aumentar o acesso à educação sobre cuidados higiênicos nas escolas e comunidades alvo do programa. Favor incluir o papel do governo e das organizações parceiras.
6.2
Favor descrever as atividades atuais ou planos futuros para aumentar o acesso à água potável e saneamento báscio nas escolas e comunidades alvo do programa. Favor incluir o papel do governo e das organizações parceiras.

6.3
Favor descrever os planos para aumentar ou manter os recursos técnicos fornecidos pelo governo e organizações parceiras no controle de HTS.
6.4
Favor descrever os planos para aumentar ou manter os recursos financeiros fornecidos pelo governo e organizações parceiras no controle de HTS.
6.3 Favor descrever as atividades atuais ou planos futuros para promover a demanda da população pelo contorle de HTS.
7.    IMPLEMENTAÇÃO DO PROGRAMA 2011-2012 
7.1 Quantos vezes por ano será conduzida a administração em massa  dos ALBMEB/?

   FORMCHECKBOX 
 uma vez por ano         FORMCHECKBOX 
 duas vezes por ano        FORMCHECKBOX 
  varia por distrito 
Se varia por distrito, favor explicar um pouco mais. 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



7.2  
Durante quais meses do ano será conduzida a administração em massa? 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



7.3
Favor preencher a tabela abaixo para quantificar o seu pedido de MEB. 

	Ano da distribuição
	Número de crianças a ser tratadas
	Número total de medicamentos necessários
	Nümero total de doses de  MEB já assegurandas em outras fontes
	Especificar outras fonts de MEB
	Número total de comprimidos de MEB tablets solicitados ao CWW

	
	Rodada 1
	Rodada 2
	
	
	
	

	2011
	
	
	
	
	
	

	2012
	
	
	
	
	
	

	Previsão

	2013
	
	
	
	
	
	

	2014
	
	
	
	
	
	

	2015
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


7.4  
Favor indicar quais das seguintes atividades serão realizadas em 2011-2012. Favor descrever as atividades e indicar qualquer apoio técnico e/ou financeiro  que o programa receberá do governo ou das organizações parceiras. Favor usar as linhas em branco para descrever qualquer atividade não listada na tabela abaixo.
	Atividade 
	Planejada para  2011

Sim/Não
	Descrever a Atividade
	Apoio Técnico assegurado Sim/Não
	Organização dando aopio técnico
	Apoio financeiro assegurado Sim/Não
	Organização dando aopio finacneiro

	Distribuição de MEB
	
	
	
	
	
	

	Treinamento de professors e profissionais da saúde
	
	
	
	
	
	

	Mobilização social
	
	
	
	
	
	

	Desenvolvimento de materiais de IEC
	
	
	
	
	
	

	Distribuição de materiais de IEC
	
	
	
	
	
	

	Visitas de Supervisão
	
	
	
	
	
	

	Pesquisas de Prevalência /Intensidade
	
	
	
	
	
	

	Mapeamento
	
	
	
	
	
	

	Favor listar qualquer outra atividade que também esteja sendo planejada
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


8.   Informações de Embarque
Os MEB doados serão enviados ao porto de entrada do país de destino.   O custo do transporte desde o fabricante ao porto de entrada será coberto pela empresa farmacêutica. O solicitante será responsável pelo transporte interno dentro do país destinatário.  Segundo acordo estabelecido com o Ministro de Saúde/Educação, conforme delineado na seguinte secção deste documento, os MEB  devem entrar no país livre de impostos e taxas de importação. 
8.1  
Favor fornecer dados para contato atualizados das pessoas responsáveis para receber e liberar os medicamentos doados na alfandêga.
Destinatário Final da Doação de  MEB 

(Pessoa e Organização para a qual o embraque é direcionado)
	Nome da Organização:
	

	Contacto Principal:
	

	Dept. do Contato / Cargo:
	

	Endereço postal
	

	Endereço para entrega pelo correio rápido:
	

	Serviço de correio rápido preferível (ex.: DHL, FedEx):
	

	Telefone:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	


Consignatário da Doação de MEB (o Consignatár normalemnte é o Ministro da Saúde ou o Representante da OMS no país)
	Nome da Organização:
	

	Contacto Principal:
	

	Dept. do Contato / Cargo:
	

	Endereço postal
	

	Endereço para entrega pelo correio rápido:
	

	Serviço de correio rápido preferível (ex.: DHL, FedEx):
	

	Telefone:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	


Notificação da Chegada da Mercadoria
(Preencha esta seção SOMENTE  se a pessoa a ser notificada for diferente do Destinatário Final ou Consignatário.)

	Nome da Organização:
	

	Contacto Principal:
	

	Dept. do Contato / Cargo:
	

	Endereço postal
	

	Endereço para entrega pelo correio rápido:
	

	Serviço de correio rápido preferível (ex.: DHL, FedEx):
	

	Telefone:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	


8.2
Documentos do Embarque 
As remessas serão enviadas com uma cópia de todos os documentos do embarque (incluindo, a fatura,  listagem da embalagem, comprovante do embarque da carga por terra ou via áerea, certificado de análises, certificado de doação e relatório de recebimento). Os mesmos documentos serão enviados eletronicamente ou por fax ao Consignatário ou Destinatário Final. Todos estes documentos estarão em inglês.
8.2.1
Os documentos originais serão enviados por serviço de correio rápido. 

Favor indicar se os documentos originais sevem ser enviados para:
 

Consignatário   FORMCHECKBOX 
          ou          Destinatário Final  FORMCHECKBOX 

8.2.2 
A seguinte declaração estará presente em todos os documentos de embarque, salvo nos seja fornecida outra instrução

8.2.3 Há alguma informação a mais que dever ser incluída nos documentos de emrbarque? 

SIM   FORMCHECKBOX 
     NÃO  FORMCHECKBOX 


Em caso positivo, favor fornecer abaixo:
     
9.   Termo de Compromisso
Este termo de compromisso foi preparado para a Children Without Worms pelo Ministério da Saúde de _________________[País]  para apoiar o novo requerimento de mebendazol (MEB) para o controle de helmintos transmitidos pelo solo. 
Situação do Requerente como uma Organização de Prestação de Serviços de Saúde

O requerente é uma organização de prestação de serviços de saúde aprovada e reconhecida por prestar serviços médicos de competência com responsabilidade.
 FORMCHECKBOX 
 SIM        FORMCHECKBOX 
 NÃO        FORMCHECKBOX 
  DESCONHECIDO
Competência do Gerente do Programa/Coordenador Nacional/Diretor do Projeto
O Diretor do Programa é reconhecido por sua competência na direção do programa de administração do MEB.






 FORMCHECKBOX 
 SIM         FORMCHECKBOX 
 NÃO        FORMCHECKBOX 
  DESCONHECIDO
Qualificação e  Competência do Supervisor Médico






O nome do médico que aparece no requerimento como Supervisor Médico é reconhecido por sua competência e possui licença médica vigente.






 FORMCHECKBOX 
 SIM       FORMCHECKBOX 
 NÃO        FORMCHECKBOX 
  DESCONHECIDO
Ministério de Apoio a Saúde 

O Ministério da Saúde formecerá recursos diretos para apoiar este programa (ex: pessoal, veículos, combustível, suprimentos e outros ).






 FORMCHECKBOX 
 SIM       FORMCHECKBOX 
 NÃO        FORMCHECKBOX 
  DESCONHECIDO
Aval Ministerial






 FORMCHECKBOX 

O Ministério concorda com a implementação deste programa.





 FORMCHECKBOX 

O Ministério concorda em:
1. Combater a verminose de crianças somente quando houver evidência epidemológica de que as verminoses intestinais são um problema de saúde pública.
2.  Informar líderes comunitários, rede hospitalar, farmácias e a população sendo atendida sobre:

:

a) O que o MEB faz;  
b) O que o MEB não faz; 
c) Possíveis efeitos colaterais que acompanham o tratamento; 

d) A necessidade para combate perrmanente às verminoses aonde for aplicável; e) A necessidade de combater as verminoses com constante cuidados higiênicos e saneamento básico para controlar as infecções de HTS.





3. Assegurar a entrada livre do MEB no país com isenção de impostos, tarifas ou quaisquer outros custos.
4. Distribuir gratuitamente o MEB  doado. 
5. Assegurar que os seguintes indivíduos estejam EXCLUÍDOS da distribuição em massa do MEB:



a) Crianças menores de 2 anos de idade;  
b) Indivíduos em óbvio estado febril;  
c) Indivíduos com sérias doenças crônicas ou de natureza grave; 
d) indivíduos com histórico de hipersensibilidade ao MEB.
6. Assegurar que os procedimentos corretos sejam aplicados durante a distribuição em massa do MEB, notadamente que:

a) Os comprimidos de MEB sejam administrados em crianças em idade escolar com risco de contrair HTS; 
b)  Cada pessoa tratada efetivamente engula o comprimido; 
c) Pessoas que tiveram o tratamento interrompido seja tratadas posteriormente;
d)  Manutenção adequada dos dados dos pacientes tratados; 
e)  Monitoramento e vigilância apropriada para os casos de experiências adversas após a implementação da distribuição em massa do MEB;   
f) Funcionários de saúde sejam treinados para administrar quaisquer casos de experiências adversas que porventura ocorram após a distribuição em massa do MEB;  
g) As instituições de saúde e seus equipamentos sejam adequados para assegurar o gerenciamento de quaisquer casos de experiências adversas que porventura ocorram após a distribuição do MEB;    
h) Todos os casos de experiências adversas sérias (EAS) após o tratamento com o MEB sejam reportados


7. Submeter um Relatório Annual, incluindo detalhes do tratamento administrado e o restante do MEB ainda em estoque, ao CWW no  mesmo período em que o Novo Requerimento para um novo suprimento de MEB for submetido.
8. Fornecer recursos (ex: pessoal, veículos, combustível, suprimentos e outros materiais) para apoiar este programa por no mínimo 5 anos.

De acordo, em nome do órgão ministerial responsável pelo programa para o qual o MEB está sendo solicitado:

	     






Assinatura do Gerente do Programa 
	     






Assinatura do Ministro da Saúde ou designado

	     






Nome (favor escrever em letra de forma ou digitar)


	     






Nome (favor escrever em letra de forma ou digitar)



	     






Organização

	     






Organização


	     






Data (dd/mm/ano)


	     






Data (dd/mm/ano)



	     






Endereço linha 1
     







Endereço linha 2

	     






Endereço linha 1
     







Endereço linha 2


	     






Cidade

	     






Cidade

	     






Província/Região

	     






Província/Região


	     






País

	     






País

	     






Número de telefone

	     






Número de telefone


	     






Número de fax

	     






Número de fax


	     






E-mail 
	     






E-mail 


FAVOR OBSERVAR:





É importante incluir as seguintes mensagens na mobilização social e atividades e materiais de IEC: 





O que o MEB faz;  


O que o MEB não faz; 


Possíveis efeitos colaterais que acompanham o tratamento; 


 A necessidade para combate perrmanente às verminoses aonde for aplicável; 


 A necessidade de combater as verminoses com constante cuidados higiênicos e saneamento básico para controlar as infecções de HTS. 








EXPERIÊNCIA ADVERSA SÉRIA


Uma experiência adversa séria (EAS) é definida  como uma experência adversa após o tratamento com um medicamento que pode resultar no seguinte:


ôbito


experiência adversa ao medicamento com riso de vida


internaçào hospitalar ou prolongamento de internação já existente


invalidez/incapacidade persistente ou significativa 


anomalia congênita ou defeito congênito 


câncer


overdose (acidental or intentional)


Eventos médicos importantes que possam não resultar em óbito, ser de risco de vida ou exigir internação hospitalar podem ser considerados como experiências adversas ao medicamento quando, com base em opinião médica adequada, possam colocar em risco o paciente ou o voluntário e possam exigir intervenções médicas ou cirúrgicas para evitar um dos resultados indicados na definição anterior: tais eventos também devem ser reportados.



































" Medicamento grátis, isento de impostos, taxas e tarifas alfandegárias ou outros ônus, conforme acordo estabelecido com o Ministro de Saúde. Esta doação é endossada e aprovada pelo Mnistério da Saúde e pela Organização Mundial de Saúde para o tratamento de Helmintos Trasnmitidos pelo Solo.”











EXPERIÊNCIAS ADVERSAS SÉRIAS


Uma experiência adversa séria (EAS) é definida como uma experiência adversa que ocorre após o tratamento com um medicamento que resulta qualquer um dos seguintes eventos


óbito	


experiência adversa ao medicamento que leva a risco de vida	


internação hospitalar ou prolongamento de uma internação já ocorrida		


invalidez/incapacidade persistente ou significativa	


anomalia congênita ou defeito congênito	


câncer


overdose (acidental or intencional)


Eventos médicos importantes que possam não resultar em óbito, ser de risco de vida ou exigir internação hospitalar podem ser considerados como experiências adversas ao medicamento quando, com base em opinião médica adequada, possam colocar em risco o paciente ou o voluntário e possam exigir intervenções médicas ou cirúrgicas para evitar um dos resultados indicados na definição anterior: tais eventos também devem ser reportados








� �HYPERLINK "http://www.who.int/neglected_diseases/preventive_chemotherapy/databank/en/index.html"�http://www.who.int/neglected_diseases/preventive_chemotherapy/databank/en/index.html� 


� �HYPERLINK "http://www.thiswormyworld.org"�www.thiswormyworld.org� 
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