el PREFEITURA MUNICIPAL
O SAO JOSE DO RIO PRETO
2 SAUDE

FORMULARIO PARA DISPENSACAO DE ANTIBIOTICO
LEVOFLOXACINO

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

Paciente:

PFJ: Idade: Peso: Kg
Medicamento requisitado:

( ) Levofloxacino 500 mg

( ) Levofloxacino 750 mg (restrito: pneumonia grave, infec¢do urinéria, infeccdo p6s-mordedura

de animais e pé diabético)

Justificativa da indicacao:
() 22 escolha na Pneumonia Adquirida na Comunidade. Descrever antibiotico utilizado anteriormente:

) Pneumonia Adquirida na Comunidade em pacientes em leito de observacéo
) Pneumonia Atipica em pacientes com doengas associadas*
) 22 escolha para tratamento de sinusite ou otite. Descrever antibidtico utilizado anteriormente:

NN N

() Infeccdo urinaria — pielonefrite aguda.

() Infeccdo pds mordedura de cdo ou gato ou animais (mordeduras multiplas e extensas).

() Pédiabético.

() Antibiograma — microrganismo sensivel. Relatar resultado da cultura e do antibiograma:

*(DM, ICC, imunodeprimido, hepatopatia, insuficiéncia renal crénica, DPOC, asma e alcoolismo)

Declaro que as informagdes acima prestadas sao verdadeiras e assumo a inteira responsabilidade pelas
mesmas.

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico:

Unidade de Origem:

VERIFICAR AS RECOMENDAGCOES I?OSOLOGICAS NO PROTOCOLO DE ANTIMICROBIANOS
DISPONIVEL NA REMUME VIGENTE.



