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Programa Social de Diflucan®
Para combatir infecciones micóticas oportunistas en pacientes con VIH/SIDA 
Formulario de solicitud 

Pfizer está trabajando con Direct Relief en la gestión del proceso de solicitud del Programa Social de Diflucan® (en inglés Diflucan® Partnership Program o DPP). El DPP proporciona Diflucan® (Fluconazol) gratuitamente a instituciones que cumplen con los requisitos, en países en vías de desarrollo para el tratamiento de candidiasis esofágica (CE) y Meningitis por Criptococos (MC) en pacientes con VIH/SIDA. Pfizer envía el producto directamente a las instituciones aprobadas.

Le agradecemos de antemano que dedique el tiempo necesario para proveer la información solicitada en las siguientes páginas. Esta información nos permitirá procesar su solicitud y proveer los productos de manera adecuada. Por favor, no dude en agregar cualquier información que nos pueda ayudar a entender mejor su solicitud. 

La aprobación para participar en el DPP está también condicionada a la presentación de documentos firmados por las autoridades nacionales, dando cuenta de las actividades de la institución solicitante para proporcionar atención médica y tratamientos para el VIH/SIDA.

No dude en contactarnos si necesita ayuda para completar la solicitud. También le invitamos a visitar www.DiflucanPartnership.org para obtener más información sobre el DPP. 
Por favor, envíe por correo electrónico o vía fax, una copia de este formulario a la dirección que figura a continuación.

Diflucan® Partnership Program

Direct Relief 

27 South La Patera Lane

Santa Barbara, CA 93117

Phone: +001 805 964 4767

Fax:
+001 805 681 4838

E-mail: DiflucanPartnership@DirectRelief.org
Solicitud para el Programa Social de Diflucan®
Instrucciones: 

· Si está completando este formulario electrónicamente, la casilla gris se ampliará mientras escribe. 

· Si está completando el formulario después de imprimirlo, por favor agregue más páginas si lo necesita.
	Fecha de presentación de la solicitud
	       /        /        (dd /mm / aaaa)

	A.
Institución

	A-1. Datos de contacto

	A-1.1
INSTITUCION LOCAL  [Que se beneficiará con la donación de Diflucan®]  

	Nombre de la institución local
	     

	Dirección  (escriba la dirección física/nombre y numero  de la calle, ciudad y código postal)
	     

	País 
	     

	Nombre del solicitante                   
	     

	Tratamiento de cortesía
	 FORMCHECKBOX 
 Sr.
 FORMCHECKBOX 
 Sra.
 FORMCHECKBOX 
 Srta.
 FORMCHECKBOX 
 Dr.
 FORMCHECKBOX 
 Prof.

	Cargo/Función

	     

	Teléfono  (directo)

	(+      )
        

	Teléfono (móvil)

	(+      )1        

	Teléfono (operadora) 

	(+      )1        

	Fax 

	(+      )1        

	E-mail 

	     

	A-1.2 ORGANIZACIÓN INTERNACIONAL

[Si su institución realiza el pedido en nombre de una institución local, por favor agregue lo siguiente]


	Nombre de la organización internacional  
	     

	País
	     

	Nombre del solicitante                   
	Apellido:         
Nombre(s):     

	Tratamiento de cortesía 
	 FORMCHECKBOX 
 Sr.
  FORMCHECKBOX 
 Sra.
  FORMCHECKBOX 
 Srta.
 FORMCHECKBOX 
 Dr.
 FORMCHECKBOX 
 Prof.

	Cargo/Función

	     

	Teléfono  (directo)

	(+      )1        

	Teléfono (móvil))
	(+      )1        

	Teléfono (operadora)
	(+      )1        

	Fax

	(+      )1        

	E-mail
	     

	A-2. 
Descripción de la institución

	A-2.1 
Tipo de institución local  

	¿Cuál es la mejor descripción de su institución local? 
 FORMCHECKBOX 

Organización gubernamental 

 FORMCHECKBOX 

Organización de base comunitaria / Organización no gubernamental 
 FORMCHECKBOX 

Organización privada con fines de lucro 

 FORMCHECKBOX 

Otra, por favor especifique:      


	A-2.2 Detalles de la institución

	 Marque los programas más importantes que su institución está capacitada para realizar (puede marcar varias opciones):

 FORMCHECKBOX 
   Atención de pacientes con VIH  

 FORMCHECKBOX 
   Asesoramiento y prueba voluntaria del VIH (VCT por sus siglas en inglés)

 FORMCHECKBOX 
   Prevención de la transmisión del VIH de madre a hijo/a  (PMTCT, siglas en inglés)

 FORMCHECKBOX 
   Atención de pacientes con cáncer 

 FORMCHECKBOX 
   Logística de medicamentos 

 FORMCHECKBOX 
   Servicios de laboratorio (VIH/SIDA) 
 FORMCHECKBOX 
   Otro, por favor especifique:     

	Marque el tipo e indique el número de personas que trabajan en su institución:                             Categoría                                                                                             
Número

 FORMCHECKBOX 
   Médicos                                                                                      
     
 FORMCHECKBOX 
   Enfermeras                                                                                  
     
 FORMCHECKBOX 
   Farmacéuticos  (incluyendo asistentes de farmacia)                   
     
 FORMCHECKBOX 
   Técnicos de laboratorio                                                               
     
 FORMCHECKBOX 
   Trabajadores/as sociales                                                              
     
 FORMCHECKBOX 
   Otro, por favor especifique:                                                     
      


	A-3. Logística

	A-3.1 – Persona encargada y dirección a donde se hará el envío

	Persona responsable del manejo del envío en su institución 
	     

	Dirección  (escriba la dirección física/nombre y número  de la calle, ciudad y código postal)
	Calle 1:
Calle 2:
Calle 3:
Ciudad:
Región o Provincia:
Código Postal:

	País
	     

	Teléfono   (directo)
	                 

	Teléfono  (móvil)
	                 

	Teléfono (operadora)
	                 

	Fax
	                 

	E-mail
	     

	A-3.2 – Aduanas 

	Especifique cuál es el proceso de liberación de aduana de su país:
	     

	¿Tiene un agente aduanero?
	 FORMCHECKBOX 
   Sí

 FORMCHECKBOX 
   No (por favor, vaya directamente a la   sección A-3.3)

	Nombre del agente aduanero
	     

	Dirección  (escriba la dirección física/nombre y número  de la calle, ciudad y código postal)
	Calle 1:
Calle 2:
Calle 3:
Ciudad:
Región o Provincia:
Código Postal:


	País
	     

	Teléfono   (directo)
	                 

	Teléfono  (móvil)
	                 

	Teléfono (operadora)
	                 

	Fax
	                 

	E-mail
	     

	A-3.3 – Documentos legales para la importación de medicamentos

	Por favor marque todos los documentos requeridos para el envío de medicamentos a su país (si es necesario, por favor consulte con el departamento de aduanas de su país):

 FORMCHECKBOX 

Factura Pro-forma 

 FORMCHECKBOX 
 
Factura comercial

 FORMCHECKBOX 
 
Certificado de análisis

 FORMCHECKBOX 
 
Certificado de origen 

 FORMCHECKBOX 

Factura de vía aérea

 FORMCHECKBOX 
 
Licencia de importación o formulario de declaración de importación

         FORMCHECKBOX 
 Otro, especifique      
	¿En su país se requiere que se haga una inspección al producto antes de enviarlo? * 

 FORMCHECKBOX 
   Sí                 

 FORMCHECKBOX 
   No

Si marco sí, por favor indique el valor mínimo:      
* Si necesita mas información acerca de la inspección previa al envío, por favor comuníquese con el administrador del programa (la información de contacto está en la primera página de la solicitud).

	A-3.5  Punto de entrada preferido

	Todos los medicamentos serán enviados  por vía aérea a un aeropuerto internacional de su preferencia de la lista IATA*.  Por favor indique el aeropuerto internacional preferido:  

                                                                          
	* Si necesita más información sobre la lista IATA (la Asociación Internacional de Transporte de Aviación) por favor  use la siguiente dirección  http://www.aircraft-charter-world.com o comuníquese con el administrador del programa (la información de contacto está en la primera página de la solicitud).  



	B. 
Programa social de Diflucan®  

	B-1.
Actividades del programa VIH 

	Por favor provea la siguiente información adicional referente a sus servicios de VIH/SIDA:

	Objetivo(s) breve(s) de los servicios de cuidado y tratamiento de VIH para el próximo año:
	     

	Objetivo(s) breve(s) de servicios de cuidado y tratamiento de infecciones micóticas oportunistas para el próximo año:
	     

	Número de centros de salud auspiciados por su institución que proveen terapia antirretroviral (TAR):
	     

	Número de centros de salud auspiciados por su institución que se podrían beneficiar de la donación de Diflucan® :
	     


	B-2. Capacidad institucional 

	¿Qué guías usa para el tratamiento de pacientes MC y CE? 
 FORMCHECKBOX 

Guías de la OMS  

 FORMCHECKBOX 

Guías nacionales 

 FORMCHECKBOX 

Otro, por favor especifique :     

	Por favor indique el protocolo de tratamiento que se usa actualmente para adultos y niños/as para las siguientes indicaciones: 



	

	Indicación
	Adultos
	Niños/as

	MC
	     
	

	CE
	     
	

	¿Provee su institución los siguientes servicios para la mejor administración de pacientes con MC y CE? 

                                                                                                Sí                     Todavía no

Entrenamiento y capacitación de los trabajadores                    FORMCHECKBOX 
                          FORMCHECKBOX 
   

Comunicación y mensajes de información masivos                  FORMCHECKBOX 
                          FORMCHECKBOX 
        




	B-3. Cantidad de medicamentos solicitados 

	B-3.1  Indicadores cuantitativos

	Número de centros de salud que planea incluir en el DPP los primeros 6 meses (por favor adjunte una lista con los nombres de las instituciones)


	Por favor indique el número aproximado de pacientes de cada categoría,  que estima tratar a través de su programa durante los próximos 6 meses: 



	Indicaciones
	Adultos
	Niños/as

	VIH+
	     
	     

	VIH+ en terapia antiretroviral (TAR)
	     
	     

	MC (Indicar % de pacientes VIH+)  
	     
	     

	CE (Indicar % de pacientes VIH+)  
	     
	     


	B-3.2  Cantidades solicitadas de medicamentos

	Fórmulas
	Número de unidades para los  próximos 6 meses

	Número de tabletas de 200mg de Diflucan®  
	     

	Numero de ampolletas (IV) de 100 ml de 2m/ml de Diflucan®
	     

	Numero de botellas de 35 ml de suspensión pediátrica oral de 50mg/5ml de  Diflucan® (SPO)
	     

	B-3.3  Justificación

	Por favor provea los cálculos que justifiquen las cantidades solicitadas de cada producto  :     



	B-4. Comentarios

	Por favor, incluya cualquier comentario relacionado con la implementación o funcionamiento de su programa que usted crea pueda tener relevancia:

                                                                                                                                                              



	B-5. Reabastecimiento de Diflucan®

	Se requiere de un informe de progreso cada seis meses, necesite o no un reabastecimiento. Sin emabargo, si ud.tiene cantidades menores a las esperadas “en stock” o inventario en algún momento antes de los seis meses, puede enviar el informe antes de este momento.  Por favor provea detalles sobre la persona responsable de realizar los informes en su institución durante los próximos seis meses.  


	Nombre
	     

	Teléfono (directo)
	(+      )
      

	Teléfono (móvil)
	(+      )2      

	Teléfono (operadora)
	(+      )2      

	E-mail
	     


	B-6. Términos y condiciones

	 FORMCHECKBOX 

Puedo proveer una copia firmada enviada al Ministerio de Salud u otra autoridad apropiada, informándoles de nuestra participación en el DPP.

 FORMCHECKBOX 
      No puedo proveer una copia firmada enviada al Ministerio de Salud u otra autoridad apropiada, informándoles de nuestra participación en el DPP.

           Las razones son:      
 FORMCHECKBOX 

Acepto y convengo con Ios siguientes términos y condiciones 

	Nombre:
	     

	Cargo:
	     

	Estos términos y condiciones rigen para todo el Diflucan®, ya sea donado directamente por Pfizer o por una entidad designada por Pfizer y disponible a través del Programa Social de Diflucan®.

El Diflucan® donado a su programa deberá usarse únicamente para el tratamiento de las infecciones micóticas oportunistas meningitis criptococócica y candidiasis esofagal, en pacientes con VIH/SIDA, que reciben tratamiento dentro de su programa, de acuerdo con los prospectos aprobados del producto o de acuerdo con las Guías de tratamiento de infecciones oportunistas de la OMS. En el caso de que las Guías presenten una forma diferente de tratamiento de las aprobadas en los prospectos del medicamento donado, Usted o el médico que decida seguir estas Guías son exclusivamente responsables de dicho uso. Este producto es para uso exclusivo de los enfermos, necesitados o bebés, y está restringido a las dos infecciones micóticas oportunistas mencionadas. El Diflucan® donado sólo puede ser usado bajo los términos del Programa Social de Diflucan® y no está permitida su reventa. El Diflucan® donado debería ser usado sólo para el tratamiento de estas infecciones en los enfermos, necesitados o bebés.  

Usted será responsable de la administración de su inventario de Diflucan®, incluyendo el almacenamiento, distribución, dispensación y utilización del producto de manera segura y de acuerdo con los requerimientos de regulación y almacenamiento especificados en el prospecto del producto. También estará obligado a realizar un registro auditable de su utilización. Acuerda presentar informes periódicos de progreso y bajo una petición argumentada, a proporcionar a Pfizer o Direct Relief información adicional sobre la utilización de Diflucan® en su programa o institución. Puede ser sometido a una auditoría realizada por un auditor independiente encargada por Pfizer, en cualquier momento durante su participación en el programa.

La disponibilidad de Diflucan® bajo el programa está sujeta a la aprobación reguladora del país de destino antes de la importación. En el caso en el que Diflucan® no esté registrado, su programa tendrá que solicitar un registro o importación temporal. Además, se harán cargo del Diflucan® donado al momento de la entrega, y deberá asistir en el proceso de aduanas del Diflucan® donado, incluyendo el pago de cualquier tasa, impuesto, o gravamen. Direct Relief le proporcionará el certificado de donación necesario que facilitará la obtención de exenciones de impuestos cuando fuera pertinente.

Por favor, asegúrese de que los trabajadores sanitarios que receten o dispensen Diflucan® sigan los cursos de formación ofrecidos por las organizaciones gubernamentales o no gubernamentales, para facilitar la utilización adecuada del Diflucan® donado. Pueden solicitar a Direct Relief material educativo para dichos programas de formación. Se comprometen a evitar por todos los medios, detectar y comunicar inmediatamente cualquier robo o desviación de Diflucan® a:
Diflucan® Partnership Program 

Direct Relief 

27 S. La Patera Lane

Santa Barbara, CA 93117

Phone: +001 805 964 4767

Fax: +001 805 681 4838

E-mail: DiflucanPartnership@DirectRelief.org
En el caso de que sucediera cualquier acontecimiento que pudiera estar relacionado con la seguridad de Diflucan®, deberá informar inmediatamente a Direct Relief y proporcionar toda la información que se le solicite para documentar el suceso.




	Apéndice 

	1. Guías de tratamiento de la OMS para el MC y CE

	Indicaciones

Dosis

MC fase aguda (adulto)-tabletas

MC grave fase aguda (adultos) –IV

400mg al día durante 70 días 

400mg al día durante 2 días luego seguir
con  tabletas

MC mantenimiento (adulto)-tabletas

200mg al día de por vida

MC agudo (pediátrico)-SPO
6mg/kg/al día durante 56 días

CM MC mantenimiento (pediátrico)-SPO
3mg/kg/ al día durante 309 días

Candidiasis esofagal esofágica (adultos)-tabletas

Grave CE (adultos)-IV

200mg al día durante 14 días

200mg durante 1 día luego seguir
con tabletas

Candidiasis esofagal esofágica (pediátrico)-SPO
3mg/kg/ al día durante 7 días



	2. Bases para la revisión 

	Su solicitud será revisada por expertos independientes que verificarán :

· La elegibilidad de las bases de inclusión en el DPP

· La capacidad de manejar este programa de donación al garantizar un almacenamiento seguro, y una distribución y uso seguro del producto. 
· Las cantidades de producto para asegurar que se adapten a las necesidades.

	3. Cálculo de la necesidad del producto

	Las presentaciones de los productos de Diflucan® es el siguiente:

· Tabletas de 200mg -28 tabletas por botella-24 botellas por caja

· Ampolletas IV de 100 ml de 2mg/ml  empaquetados individualmente en caja y con prospecto

· Botellas de suspensión pediátrica oral de  35ml-50mg/5ml

	Tabla 1. Número estimado de unidades de Diflucan® por número de pacientes esperados a ser tratados durante seis meses. 

	Necesidades estimadas de medicamentos para adultos con MC-6 meses

	Número de pacientes
	Viales IV
	Tabletas

	10
	4
	1.115

	20
	8
	2.230

	50
	20
	5.575

	75
	30
	8.363

	100
	40
	11.150

	500
	200
	55.750

	1.000
	400
	111.500

	2.000
	800
	223.000

	5.000
	2.000
	557.500

	10.000
	4.000
	1.115.000


Tabla 2. Número estimado de unidades de Diflucan® por número de pacientes adultos con CE  esperados a ser tratados durante seis meses 
	Necesidades estimadas de medicamentos para adultos con CE -6 meses 

	Número de Pacientes 
	Viales IV 
	Tabletas  

	10
	1
	133

	20
	2
	266

	50
	5
	665

	75
	8
	998

	100
	10
	1.330

	500
	50
	6.650

	1.000
	100
	13.300

	2.000
	200
	26.600

	5.000
	500
	66.500

	10.000
	1.000
	133.000


Tabla 3.  Número estimado de unidades de Diflucan® por número de pacientes pediátricos  con CE y MC  esperados a ser tratados durante seis meses 
	Necesidades estimadas de medicamentos para pacientes pediátricos con MC y CE- 6 meses 

	Número de pacientes 
	MC botellas suspensión pediátrica oral (SPO) 
	CE botellas suspensión pediátrica oral (SPO) 

	10
	175
	9

	20
	350
	18

	50
	875
	45

	75
	1.313
	68

	100
	1.750
	90

	500
	8.750
	450

	1.000
	17.500
	900

	2.000
	35.000
	1.800

	5.000
	87.500
	4.500

	10.000
	175.000
	9.000


� Código del teléfono del país


� Código de teléfono del país
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