Prefeitura de Monte Alto AL

PREFEITURA MUNICIPAL DE

Secretaria da Saiide MONTE ALTO

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANOS

CEFTRIAXONA

O medicamento sera fornecido para 7 (sete) dias de tratamento. Apos esse periodo, sera
necessaria nova prescricédo e novo formulario.

Nome: Idade:

Doenca de base:
Antibidticos ja utilizados:

() CEFTRIAXONA 500mg IM ( ) CEFTRIAXONA 1g EV
Dias de tratamento:
Dose diaria:

Infeccdo () comunitaria/domiciliar () Hospitalar ( ) Internacéo nos altimos 3 meses

() Infecgdo Urinaria (paciente hemodinamicamente instavel)

() Pneumonia (paciente hemodinamicamente instavel)

() Infecgdo de pele e partes moles

() Alta Hospitalar - Ultima dose em / / as horas.
() Infecgdo de sitio cirargico

() Meningite

(- ) Outra — Especificar:

Cultura: () néo solicitada ( ) negativa ( ) positiva ( ) em andamento
Bactéria isolada:

Sensivel a:

Anexar exame

Identificacdo do prescritor (nome, assinatura e CRM):

Data: / /

Preenchimento da Farmacia

Local:

Inicio do tratamento: / / Recebimento na farmacia: __ /  /
Registro farmacéutico: __ / /  Responsavel:

() De acordo. Liberar por ____ dias.

() Inadequado. Néo liberar.




