: PREFEITURA MUNICIPAL
&= SAO JOSE DO RIO PRETO
SAUDE

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE ANTIBIOTICO
AZITROMICINA

Atencdo: sdo condigdes para a dispensacdo do medicamento o preenchimento total e legivel deste
formulario e sua apresentacao juntamente com a prescri¢cdo médica (em duas vias), na farmacia.

Paciente:
PFJ: Idade: Peso: Kg

Medicamento requisitado:
( ) Azitromicina 500 mg — comprimido
( ) Azitromicina 40mg/ml — suspenséo oral

Justificativa da indicacéo

( ) Pneumonia Atipica

( ) Pneumonia Adquirida na Comunidade
( ) InfeccBes gonocdcicas ndo complicadas ou disseminada
( ) Infecgéo ocular por Chlamydia trachomatis

( ) Uretrite por Chlamydia trachomatis ou Mycoplasma genitalium
( ) Coqueluche

( ) Pacientes alérgicos a betalactamicos: amigdalite ( ) faringite ( ) otite ( )
( ) 22 escolha em infecgdo da cavidade oral (Prevencédo da endocardite infecciosa)

( ) Infeccdo gastrointestinal (diarreia severa)

( ) Antibiograma. Relatar o resultado da Cultura:

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

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico:

Unidade de Origem:

VERIFICAR AS RECOMENDAGOES POSOLOGICAS NO PROTOCOLO DE ANTIMICROBIANOS
DISPONIVEL NA REMUME VIGENTE.



