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Art. 1° - O medicamento progesterona 100mg sera disponibilizado para o tratamento de
gestantes acompanhadas nas Unidades de Satde do Municipio de Sdo José do Rio Preto
conforme Protocolo Municipal de Assisténcia Pré-Natal 2017.

Art. 2° - Fica instituido o formulério para a solicitacdo do medicamento progesterona
(Anexo I).

Paragrafo primeiro — é obrigatdrio o preenchimento do formulario para solicitacdo do
medicamento progesterona.

Art. 3° - S8o condigdes para a dispensacdo do medicamento progesterona o
preenchimento total e legivel deste formulario e sua apresentacdo juntamente com a
prescricdo medica e resultado do exame de ultrassonografia, nas farméacias dos servicos
municipais.

Art. 4° - Esta Portaria sera publicada por afixacdo na mesma data e local de costume, e,
em Diério Oficial do Municipio, bem como registrada em livro préprio desta Secretaria
Municipal de Saide de Séo Jose do Rio Preto, Estado de Sdo Paulo, entrando em vigor
na data de sua publicacao.

Art. 5° - Ficam revogadas as disposi¢@es em contrario. Publique-se, registre-se e
cumpra-se.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Avenida Romeu Strazzi, 199 — Vila Sinibaldi - CEP 15084-010 - S&o José do Rio Preto - SP
Telefone (17) 3216 9785 — sms.daf@riopreto.sp.gov.br - www.riopreto.sp.gov.br



¥ PREFEITURA DE

/i RIO PRETO

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE PROGESTERONA

Protocolo de Aten¢do Pré-Natal 2017 — Programa Satde da Mulher Atencao

Atencao

1. S&o condicbes para a dispensacdo deste medicamento o preenchimento total e
legivel deste formulario e sua apresentacdo juntamente com a prescricido
médica e resultado do exame de ultrassonografia, na farmacia.

2. O exame de ultrassom deve ser realizado entre 20 e 24 semanas para avaliacao
fetal e comprimento do colo uterino.

3. Este formulario é de uso exclusivo nas Unidades de Saude proprias do
municipio.

Paciente:
PFJ: Idade: Peso: Kg
Tempo de gestacao:

Medicamento
Progesterona 100 mg

Indicacbes
( ) Paciente com comprimento de colo menor que 2,5 cm (alto risco de parto
prematuro).
( ) Paciente com comprimento de colo menor que 1,5 cm (alto risco de parto
prematuro).

Data: / / Assinatura e carimbo do médico:

Recomendacéao de dose

Comprimento de colo menor | Progesterona 100mg via vaginal, 1 vez por dia até a
que 2,5cm 372 semana.
Comprimento de colo menor | Progesterona 200 mg via vaginal, 1 vez por dia até a
que 1,5cm 372 semana.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Avenida Romeu Strazzi, 199 — Vila Sinibaldi - CEP 15084-010 - S&o José do Rio Preto - SP
Telefone (17) 3216 9785 — sms.daf@riopreto.sp.gov.br - www.riopreto.sp.gov.br




