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PREFEITURA MUNICIPAL
SAO JOSE DO RIO PRETO

SAUDE

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE ANTIBIOTICOS
CEFTRIAXONA

Atencéo:
1. Este formulério € de uso exclusivo nas Unidades de Salde préprias do municipio —
Unidades de Pronto Atendimento e Unidades Basicas de Salde.
2. A solicitagdo do medicamento Ceftriaxona deve ser realizada somente se 0 paciente
apresentar situacdo clinica que impossibilite o tratamento com outra alternativa via oral.
3. Para paciente em leito de observacdo (Protocolo de ITU e Pneumonia), referenciado para
a Atencdo Baésica, a autorizacdo de fornecimento dependerd de alta implicada apos
contato entre 0s servicos, via e-mail.
4. As unidades de referéncia sdo:
CSE Estoril - (17) 32263033 / 32266240; Rua Caetano Elzo Rogério, 1800 - Jardim Ouro Verde.
UBS Jaguaré — (17) 3202 3060. Avenida Danillo Galeazzi, 1881 — Jaguaré;
UBSF Parque Industrial - (17) 32332489 / 32310030. Rua Expedicionarios, 1541 - Parque
Industrial;
UBS Santo Antbnio - Rua Ida Tagliavini Polachini, 580 - Santo Antdnio, (17) 3206 2088;
UBS Solo Sagrado - Rua Beatriz da Concei¢do, 406 - Solo Sagrado, (17) 3219 9327;
UBS Vetorazzo - (17) 32194171 / 32365859. Avenida Ernesto Fortunato Vetorazzo, 711 - Jardim
Vetorazzo;
UBSF Vila Toninho - (17) 3218 1004 / 3238 1227. Rua Odilon Amadeu, 710 - Vila Toninho;
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Paciente:

PFJ: Idade: Peso: Kg

Medicamento: Ceftriaxona 1g

Justificativa da indicagao:

( ) Uso vinculado a Doenga de Notificagdo Compulsdria. N° SINAN:

( ) Cistite complicada (pacientes em leito de observagdo na UPA)

( ) Pielonefrite aguda (pacientes em leito de observagdo na UPA)

( ) Pneumonias em adultos com sinais de gravidade e indicagdo de internagdo (pacientes
em leito de observagéo na UPA)

( ) Continuidade de tratamento pos alta da UPA (Cistite, Pielonefrite ou Pneumonias).
Justificativa da impossibilidade de uso de alternativa oral:

( ) Infeccdo Gonococica N&do Complicada (uretra, colo do (tero, reto e faringe) ou
Disseminada

( ) DIPA (doenca inflamatéria pélvica aguda) tratamento ambulatorial

( ) 22 escolha em infecgdo da cavidade oral - Prevencdo da endocardite infecciosa.

Justificativa da impossibilidade de uso de alternativa oral:

Declaro que as informacgdes acima prestadas sdo verdadeiras e assumo a inteira
responsabilidade pelas mesmas.

Data: / / Assinatura e carimbo do médico:

VERIFICAR AS RECOMENDACOES POSOLOGICAS NO PROTOCOLO DE
ANTIMICROBIANOS DISPONIVEL NA REMUME VIGENTE



