PREFEITURA DE SAO JOSE DO RIO PRETO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE CEFTRIAXONA — ALTA HOSPITALAR

1. O fornecimento de Cetfriaxona visa a garantia do cuidado centrado no paciente, em consonancia
as diretrizes da Rede de Atencéo as Urgéncias do Sistema Unico de Sautde (SUS), proporcionando
assim a interversdo adequada a sua necessidade de saude. A disponibilidade do medicamento
Ceftriaxona se destina ao atendimento de pacientes que necessitam de continuidade de tratamento
apos alta de internacdo hospitalar ou leito de observacdo nas UPAs, seguindo as diretrizes da
Rede de Atencg&o as Urgéncias do Sistema Unico de Saude.

2. Serdo atendidas as prescricbes de Ceftriaxona, apds alta hospitalar, dos servicos AME,
Beneficéncia Portuguesa, HB, HCM, Santa Casa e Hospital Municipal Dr. Domingo Marcolino
Braile, dos pacientes que foram referenciados pelo Sistema Unico de Saude do municipio de S&o
José do Rio Preto.

3. O presente formulario € de uso exclusivo no atendimento a pacientes municipes de Sao José do
Rio Preto — para fornecimento de ceftriaxona, apés Alta Hospitalar.

4. A aplicagdo deste medicamento sera realizada na Unidade de Saude ou através do Servico de
Atendimento Domiciliar (SAD), apds avaliagdo no servigo de saude, ndo havendo fornecimento de
insumos para aplicacao.

5. Sera considerado o tempo maximo de tratamento de 07 dias. Para periodo superior, a
autorizacao de fornecimento dependera da informacgéo da data de retorno no formulario.

6. O acompanhamento do paciente devera ser realizado no servigo hospitalar de origem.

7. As solicitagbes via formuléario deverdo ser enviadas até as 13:00 horas para garantia de
atendimento no mesmo dia. ApGs esse horario, o atendimento seré realizado somente no proximo
dia util.

8. Para a solicitacdo do medicamento ceftriaxona 1g € obrigatorio contato prévio do hospital
com a Farméacia do Servico de Saude onde o paciente recebera o medicamento, sendo as
unidades de referéncia:

CSE Estoril - 32263033 / 32266240; Rua Caetano Elzo Rogério, 1800 - Jardim Ouro Verde.
UBS Jaguaré — 32023060. Avenida Danillo Galeazzi, 1881 — Jaguaré.

UBSF Parque Industrial - 32332489 / 32310030. Rua Expedicionarios, 1541 - Parque
Industrial.

UBS Santo Antbnio - 32062088; Rua Ida Tagliavini Polachini, 580 - Santo Antdnio.

UBS Solo Sagrado - 32199320; Rua Beatriz da Conceigéo, 406 - Solo Sagrado.

UBS Vetorazzo - 32194171/32365859. Av Ernesto Fortunato Vetorazzo, 711 - Jardim
Vetorazzo. UBSF Vila Toninho - 32181004 / 32381227. Rua Odilon Amadeu, 710 - Vila
Toninho.
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9. A disponibilizacdo do medicamento no servico de Saude dependera do preenchimento total e
envio deste formulario pelo hospital.

10. E condigdo para a dispensacdo do medicamento na farméacia da Unidade de Saide a
apresentacdo dos seguintes documentos apés o envio do formulario: prescricdo médica (em
duas vias), documento de identificagcdo do paciente e resumo de alta médica.
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PREFEITURA DE SAO JOSE DO RIO PRETO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE CEFTRIAXONA — ALTA HOSPITALAR

Nome Completo do Paciente:

Telefone: Data de Nascimento: / /

Endereco (Séao José do Rio Preto):

PFJ: Idade: Peso:

Unidade de Referéncia:

Kg

INFORMACOES SOBRE O TRATAMENTO — PRESCRICAO
Dose: Posologia:

NUmero Total de dias de Tratamento: dias
Modo de diluicéo:

Data de retorno no servico: [ Data de internacdo: I/
Data de inicio do tratamento: [

Dia e Horario da ultima aplicacéo no hospital: I -
Diagnéstico:

Relat6ério Médico:

Conduta:

1. (_ ) Antibiograma: micro-organismo sensivel. Relatar o resultado da cultura:

2. (_) Tratamento empirico.

INFORMACOES DO SOLICITANTE
Nome da instituicéo:

Nome do profissional médico:

CRM:
E-mail dainstituicao:

Telefone/ramal de contato do responsavel pelo envio dos dados:

Nome do responséavel pelo envio do(s) documentos(s):

Funcdo do responsavel pelo envio do(s) documento(s):

Data: / / Assinatura e carimbo do médico:
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