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ROTINA OPERACIONAL DE DISPENSACAO DE CEFTRIAXONA NAS
FARMACIAS DOS SERVICOS DE SAUDE APOS ALTA DE INTERNAGCAO OU
LEITO DE OBSERVACAO

=

PALAVRA CHAVE: dispensacdo, alta hospitalar, leito de observacéo, ceftriaxona.

2. OBJETIVO: padronizar o procedimento de dispensacdo do medicamento Ceftriaxona para

0s municipes de S&o José do Rio Preto atendidos pelo SUS, que irdo receber alta hospitalar

ou dos leitos de observacdo nas Unidades de Pronto Atendimento.

CAMPO DE APLICACAO: farmécia dos Servicos de Satde.

4. DEFINICOES
4.1. Dispensacdo: ato profissional farmacéutico, que consiste em proporcionar um ou mais
medicamentos, em resposta a apresentacdo de uma receita elaborada por um profissional
autorizado. Neste ato o farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do
medicamento (BRASIL, 2006).

5. SIGLAS

5.1.PFJ/IDM — cadastro municipal de pessoa fisica e juridica.

5.2.AF — Assisténcia Farmacéutica.

5.3.UPA — Unidade de Pronto Atendimento.

5.4.HB — Hospital de Base.

5.5.HCM - Hospital da Crianga e Maternidade.

5.6.AME — Ambulatério Médico de Especialidades.

5.7.SUS — Sistema Unico de Satde.

5.8.PEP — Prontuério Eletrénico do Paciente.

w

META

6.1. Atender 100% dos pacientes com altas de leitos SUS que tenham prescricdo do
medicamento Ceftriaxona para a continuidade do tratamento.
RESPONSABILIDADE NA EXECU(;AO DO POP: farmacia, enfermagem, geréncia da
unidade.
8. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
8.1. A disponibilidade do medicamento Ceftriaxona se destina ao atendimento de pacientes
que necessitam de continuidade de tratamento apos alta de internagdo hospitalar ou
leito de observacdo, seguindo as diretrizes da Rede de Atengdo as Urgéncias do
Sistema Unico de Satde.
8.2. Os hospitais prestadores que poderdo solicitar o medicamento Ceftriaxona apos a alta
médica sdo: AME, Beneficiéncia Portuguesa, HB, HCM e Santa Casa.
8.3. Serdo atendidos os pacientes residentes no municipio de Sao José do Rio Preto
gue foram referenciados pela rede municipal de satde aos hospitais citados.
8.4.As Unidades Basicas de Saude (UBS) que sdo referéncia para o atendimento dos
pacientes apos a alta hospitalar com prescri¢dao de Ceftriaxona sdo: CSE Estoril, UBS
Jaguaré, UBSF Parque Industrial, UBS Santo Anténio, UBS Solo Sagrado, UBS
Vetorazzo e UBSF Vila Toninho.
8.5.Fluxo de Alta Hospitalar
8.5.1.0s hospitais deverdo acessar o Formulério de Solicitacdo de Ceftriaxona
disponivel no site da AF (ANEXO 1), escolhendo a unidade de referéncia mais
préxima da residéncia do paciente.
8.5.2.0 preenchimento do Formulario de Solicitacdo de Ceftriaxona é realizado de
forma on line e seu envio é automatico para o e-mail da Farmécia da UBS
escolhida.
8.5.3.Ap0s 0 envio, a assistente social do hospital entrard em contato com a Farmacia
da UBS para confirmar o recebimento.
8.5.4.No momento do contato do hospital com a farmacia da UBS referéncia, o
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farmacéutico, deve verificar o e-mail e a seguir, consultar o histérico de
atendimento do paciente no PEP, para conferir se ele foi encaminhado ao hospital
prestador através da rede publica municipal.

8.5.5.0 farmacéutico também deve questionar o hospital, se o paciente tera alta
qualificada, com encaminhamento para o Servico de Assisténcia Domiciliar
(SAD).

8.5.6.Se a informacéo estiver disponivel, o farmacéutico responde ao hospital, por e-
mail, indicando que o paciente pode ser encaminhado para a continuidade de
tratamento na UBS.

8.5.7.Se a informagcdo de encaminhamento n&o estiver disponivel no PEP, o
farmacéutico devera solicitar ao hospital uma comprovagdo que o paciente foi
referenciado pelo SUS.

8.5.8.0 processo de analise do PEP para verificagdo do encaminhamento via SUS,
assim como qualquer informacdo relevante sobre o atendimento do paciente deve
ser registrado pelo farmacéutico em Anotacdes Complementares.

8.5.9.Nos casos em que o paciente for encaminhado para o0 SAD, o e-mail do servigo
(sms.sade@riopreto.sp.gov.br) devera ser copiado na resposta ao hospital, para
que a equipe tenha ciéncia que o PEP do paciente ja foi verificado e que o
paciente se enquadra nos critérios estabelecidos pelo municipio para uso da
Ceftriaxona.

8.5.10. Para ter acesso ao medicamento na UBS, devera ser apresentada a prescricao
médica (em duas vias), documento de identificacdo do paciente e 0 resumo de
alta médica.

8.5.11. As solicitacdes de Ceftriaxona enviadas pelo hospital até as 13:00 horas serdo
atendidas no mesmo dia. Ap6s o horéario informado, o atendimento se dard no
préximo dia util.

8.5.12. O Servico de Saude municipal apenas fornecera e aplicara a Ceftriaxona,
garantindo a continuidade do tratamento do paciente. O acompanhamento
médico, caso necessario, deve ser realizado pelo préprio hospital que o atendeu.

8.5.13. O tempo de tratamento maximo estabelecido para o fornecimento da
Ceftriaxona sera de 7 dias. Para tratamentos com tempo superior ao citado, a data
de retorno ao servico devera estar informada on line no Formulario de Solicitacéo
de Ceftriaxona.

8.5.14. Visando a facilidade de acesso para o paciente, a dispensacao e a administracédo
da Ceftriaxona poderado ser realizadas em outro Servigo de Saude, que ndo seja
uma das UBSs definidas como referéncia.

8.5.15. Nesses casos, a UBS de referéncia que recebeu a solicitacdo on line do
medicamento deve entrar em contato com o servi¢o proximo da casa do paciente,
informando que o atendimento devera ocorrer naquele local.

8.5.16. Para isso, é obrigatério que a UBS de referéncia envie 0 medicamento para o
servico proximo a residéncia do paciente. Caso ndo seja possivel o transporte
entre os servigos, a CAF devera ser acionada.

8.5.17. O paciente deve ser devidamente informado a partir de que dia e horario o
medicamento estara disponivel proximo de sua casa.

8.5.18. Nas situacBes em que o tratamento, por motivos diversos, for interrompido
antes do periodo prescrito, as ampolas restantes de Ceftriaxona devem ser
devolvidas a unidade de referéncia ou a CAF.

8.5.19. Aos finais de semana, quando as UBS estiverem fechadas, os pacientes devem
ser orientados a procurar uma UPA para dispensacdo e aplicacdo do
medicamento.

8.5.20. A farmacia da UBS ndo entregara as doses referentes ao final de semana para o
paciente, considerando que as UPAs possuem estoque do medicamento.
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8.5.21. As UPAs atenderdo aos finais de semana os pacientes que iniciaram a
aplicacdo do medicamento nas UBS durante a semana, sendo necessario que o
paciente apresente a prescricdo contendo as anotacBes das aplicacbes ja
realizadas.

8.5.22. A farmacia deverd acessar o Empro Saude para verificar o historico de
dispensacdo e realizar a baixa no sistema.

8.6. Fluxo de alta das UPAs
8.6.1. Na alta do leito de observacdo havendo a necessidade de continuidade do

tratamento com a Ceftriaxona, o médico deve prescrever o medicamento,
preencher o formulario (ANEXO 2) e entregar a receita em duas vias para 0
paciente juntamente com o resumo de alta.

8.6.2.A informacdo da data e horario da ultima dose de Ceftriaxona realizada na UPA
deve constar no documento de alta do paciente.

8.6.3. Antes de liberar o paciente, a UPA deve entrar em contato com a UBS de
referéncia mais préxima da residéncia do paciente, via e-mail (geréncia, com
copia para a farméacia), para o agendamento e o acompanhamento ambulatorial
do paciente.

8.6.4.0s pacientes que receberam alta do leito durante o final de semana continuaréo
recebendo a dose do medicamento na UPA e o contato (e-mail) para a UBS, para
acompanhamento do paciente, sera enviado no proximo dia util.

8.6.5. A farmécia da UPA devera conferir se 0s documentos necessarios para a alta
(prescrigdo em duas vias, o formulario de solicitagdo da Ceftriaxona preenchido e
0 resumo da alta médica) foram preenchidos corretamente e apos, dispensar o
medicamento para a equipe de enfermagem realizar a administracéo.

8.6.6.A farméacia da UPA ndo reterd os documentos citados, sendo que 0s mesmos
também serdo apresentados na farmacia das UBS, durante a semana, para o
atendimento do paciente.

8.6.7.As UBSs que serdo referéncia para o atendimento dos pacientes que receberem
alta das UPAs sdo as mesmas ja citadas no item 8.4.

8.6.8. Visando a facilidade de acesso para o paciente, a dispensacao e a administracao
da Ceftriaxona poderao ser realizadas em outro Servico de Salde, que ndo seja
uma das UBSs definidas como referéncia.

8.6.9. Para esses casos, as farméacias devem seguir as orientagdes contidas em 8.5.13,
8.5.14, 8.5.15, 8.5.16, 8.5.17, 8.5.18 ¢ 8.5.19.

8.7.Fluxo Servico de Atendimento Domiciliar (SAD).

8.7.1.Além das UBS, o Servico de Atendimento Domiciliar (SAD) também podera
realizar a aplicacdo do medicamento Ceftriaxona.

8.7.2.0 SAD possui estoque do medicamento e 0s insumos para o atendimento dos
casos encaminhados pelos hospitais e UPASs.

8.7.3.As altas dos leitos de observacdo das UPAs para o SAD serdo realizadas
diretamente entre 0s servigos.

8.7.4.0 médico deve prescrever o medicamento, preencher o formulério (ANEXO 2) e
entregar a receita em duas vias para o paciente, juntamente com o resumo de alta.

8.7.5.A informacdo da data e horario da ultima dose de Ceftriaxona realizada na UPA
devera constar no documento de alta do paciente.

8.7.6.Antes da alta, a equipe da UPA devera informar o paciente e seus acompanhantes
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gue ndo existe a necessidade de comparecer a UBS para a retirada do
medicamento e insumos, pois 0 SAD possui estoque dos itens para realizar o
atendimento.
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10. ANEXOS

ANEXO 1 - Formulario para solicitacdo de Ceftriaxona — Alta hospitalar

ANEXO 2 - Formulério para solicitagdo de Ceftriaxona exclusivo nas Unidades proprias do
municipio.
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ANEXO 1

PREFEITURA DE SAO JOSE DO RIO PRETO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SOLICITAGAO DE CEFTRIAXONA — ALTA HOSMTALAR

1. O fornecimento de Cetfnaxona visa 3 garantia do cundado cenfrado no paciente, em consondncia as diretrizes da
Fede de Atenc3o as Urgéneias do Sistema Unico de Saide (SUS), proporcionande assim a inferversie adequada
a sua necessidade de sande. A disponibilidade do medicamento Ceftiaxona se destina ao atendimento de
pacientes que necessitam de confipnidade de fratamento apos alta de intermagio hospitalar ou leito de
observagdo nas UPAs, segmindo as diretnizes da Kede de Atencdo as Urgéncias do Sistema Unico de Saids .

2. Serio atendidas as prescriptes de Ceftnaxona, apos alta hospitalar, dos servigos AME, Beneficéncia Portuguesa,
HB, HCM e Sanfa Casa, dos pacientes gue foram referenciados pele Sistema Unico de Sande do municipio de
530 José do Fio Preto.

3. O presente formulinie € de use exclusivo no atendimento a pacientes municipes de S3o José do Fio Preto — para
fornecimento de ceftnaxona, apos Alta Hospitalar.

4. A aplicagio deste medicamento serd rezlizada na Unidade de Sande ou através do Servigo de Atendimento
Domuciliar (SADY), apos avaliagdo no servigo de sande, ndo havendo fornecimento de insumaos para aplicagdo.

5. Sera considerado o tempo maximo de tratamento de 07 dias. Para periodo supenor, a autorizagio de
fornecimento dependera da informagio da data de retorno no formulane.

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

7. As solicitagdes via formulario deverdo ser enviadas até as 13:00 horas para garantia de atendimento no mesmo
dia. Apds esse horario, o atendimento sera reabizado somente no proximo dia akil.

8. Para a solicitacio do medicamento ceftriaxona 1z é obngatorio contate prévio do hospital com a Farmécia do
Servigo de Sande onde o paciente recebera o medicamento, sendo as unidades de referéncia:

CSE Estoril - 32263033 / 32266240; Rua Caetano Elzo Rogerio, 1800 - Jardim Charo Verde

UBS Jaguare — 32023060, Avenida Damllo Galeazz, 1881 — Jaguare;

UBSF Pargue Industrial -32332489 /7 32310030. Bua Expedicionanios, 1541 - Parque Industnal;
UBS% Santo Antdénio - 32062088; Fua Ida Tagliavim Polachim 580 - Santo Antémo.

UBS Solo Sagrado - 32199320; Rua Beatnz da Conceigio, 406 - Solo Sagrado.

UBS Vetorazzo - 32194171/32365859. Av Emesto Fortunate Vetorazzo, 711 - Jardim Vetorazzo;
UBSF Vila Toninho - 32181004 /32381227, Rua Odilon Amaden, 710 - Vila Toninho;

YUY YWY YWY

9. A disponibilizagio do medicamento no servigo de Sande dependera do preenchimento total e envio deste
formularie pelo hospital.

0. E condigio para a dispensacio do medicamento na farmacia da Umdade de Sande a apresentagio dos seguntes
documentos apés o envio do formulane: prescricio médica (em duas vias), documento de identificacio do

paciente e resumo de alta médica.

b
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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:
Enderego (Sio José do Rio Preto):
FET: Tdade: Peso: Eg
Unidade de Referéncia:

INFORMACOES SOBRE O TRATAMENTO — PRESCRICAQ

Dose: Posologia

MNiamero Total de dias de tratamento dias

Modo de diluicio

Data de retorno no servico Data de internacio:

Data de inicie do tratamento:

Dia e Horarie da dltima aplicacfio no hospital:
Diagndstico:
Relatorio Meédico:

Conduta:
1-)( ) Antibiograma — microrganismo sensivel. Relatar o resultado da cultura:

2-){ ) Tratamento empirico.

INFORMACOES DO SOLICITANTE

Nome da instituicio:

Nome do profissional médico:
CRM:

E-mail da instituicio:

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

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

Funcio do responsavel pelo envio do(s) decumento(s):

Data: ! ! Aszsinatura e carimbo do médico:
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PREFEITURA MUNICIFAL
SECRETARIA DE SAUDE
Ay 1md N IO DRP T

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE ANTIBIOTICOS
CEFTRIANXONA

Atengio:
1. Este formuldrio é de uso exclusivo nas Unidades de Saude proprias do municipio —
Unidades de Pronto Atendimento e Unidades Basicas de Saude.
2. A solicitagio do medicamento Cefiniaxona deve ser realizada somente se o paciente
apresentar situagdo clinica que impossibilite o tratamento com outra alternativa via oral.
3. Para paciente em leito de observagio (Protocolo de ITU e Pneumonia), referenciado para
a Atengdo Basica, a autorizagio de formecmmento dependera de alta mmplicada apos
contato entre o3 servigos, via e-mail.
4. As umdades de referéncia sdo:
» CSE Estoril - (17) 32263033 / 32266240; Rua Czetano Elzo Rogerio, 1800 - Jardim Ouro Verde
» UBS Jaguaré - (17) 3202 3060, Avenida Danillo Galeazzi, 1881 - Jaguare;
» UBSF Parque Industrial - (17) 32332489 / 32310030. Ru2 Expedicionarios, 1541 - Parque
Industrial,
» UBS Santo Antonio - Rua Ida Taglhiavini Polachini, 580 - Santo Antonio, (17) 3206 2088;
» UBS Solo Sagrado - Rua Beatriz da Conceig2o, 406 - Solo Sagrado, (17) 3218 8327,
» UBS Vetorazzo - (17) 32194171 / 32365859. Avenida Emesto Fortunato Vetorazzo, 711 - Jardim
Vetorazzo,
» UBSF Vila Toninho - (17) 3218 1004 / 3238 1227. Ruz Odilon Amadeu, 710 - Vila Tonizho,

Paciente:

PFI: Idade: Peszo: Kg

Medicamento: Ceftriaxona lg

Justificativa da impossibilidade de uso oral:

Justificativa da indicacio:

( ) Uso vinculado a Doenga de Notificagio Compulsoria. N® SINAN:
( ) Cistite complicada (pacientes em leito de observagio na UPA)
(
(

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

) Pneumonias em adultos com sinais de gravidade e indicacio de internagio (pacientes
em leito de observagio na UPA)
( ) Infecgdo Gonocdeica Nio Complicada (uretra, colo do utero, reto e faringe) bu
dizsseminada
( ) DIPA (doenga inflamatdria pélvica aguda) tratamento ambulatonial

Data: f Assmatura e carmmbo do médico:

Verificar recomendacio de dose conforme protocolos REMUNME 2022,
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