PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO RIO PRETO
ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PUBLICADA NOVAMENTE PARA CORREGAO DO ANEXO

PORTARIA N° 25
De 22 de Julho de 2013

Institui critérios para a prescricdo e dispensacdo do
medicamento Ceftriaxona solucéo injetavel no ambito da
Secretaria Municipal de Salide de S&o José do Rio Preto.

O Secretario Municipal de Saude, Dr. Valter Negrelli Junior, no uso de suas
atribuicdes que lhe sdo conferidas por Lei, faz saber:

Considerando as disposi¢Ges constitucionais e a Lei Federal n°® 8080, de 19 de
setembro de 1990, que tratam das condi¢cfes para a promogdo, protecdo e recuperacado
da saude, como direito fundamental do ser humano.

Considerando o artigo X1l da Resolucdo n°® 338 — 06/05/2004, do Conselho Nacional
de Salde que estabelece a promog¢éo do uso racional de medicamentos, por intermédio
de acBes que disciplinem a prescri¢do, a dispensacdo e 0 consumo.

Considerando que o uso racional de medicamentos inclui a indicacdo correta do
medicamento, baseada nas principais evidéncias cientificas disponiveis.

Considerando que o uso racional de antibioticos é estratégia para diminuir a resisténcia
antimicrobiana.

Considerando os beneficios do inicio precoce da antibioticoterapia no tratamento da
pneumonia adquirida na comunidade”.

Considerando o protocolo de tratamento de pneumonia da Secretaria de Salde que
considera o score de CURB-65 para avaliacao da gravidade da doenca.

Considerando a indicacdo do medicamento Ceftriaxona Sodica no tratamento de
infeccdes por Neisseria gonorrhoea®>*.

Considerando a deliberagdo da Comissdo de Farmécia e Terapéutica n® 26/2010 —
01/10/2010.

Considerando a Portaria SMS n°07, de 24 de abril de 2013, que estabelece a
REMUME 2013.

Resolve:
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Artigo 1° - Estabelecer protocolo de prescricdo e dispensacdo de Ceftriaxona solugéo
injetavel no SUS municipal.

Artigo 2° - Estabelecer que a prescricdo de Ceftriaxona solucdo injetavel deva ser
acompanhada do formulario de dispensacdo, que é o documento que autoriza a
dispensacdo do medicamento.

Artigo 3° - Esta portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as
disposicdes em contrario.

DR. VALTER NEGRELLI JUNIOR
Secretario Municipal de Saude
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FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE CEFTRIAXONA

Atencdo: sdo condicdes para a dispensacdo do medicamento o preenchimento total e
legivel deste formulario e sua apresentacdo juntamente com a prescricdo medica (em
duas vias), na farmécia.

Paciente:
PFJ: Idade: Peso: Kg

Medicamento requisitado:

1-)(  )Ceftriaxona IM 500 mg. Uso vinculado a Notificagdo Compulsoria. N°
SISVAN:

2-)(  )Ceftriaxona IV 1g. Tratamento de Pneumonias com sinais de gravidade e
indicacdo de internacdo. 12 dose na Unidade de Saude.

Escore de avaliacdo CRB-65":
Pontuacdo: 1 ponto para cada variavel.
CRB=3 QU4 => Internagé&o

( ) C = Confusdo mental recente

( ) R= Frequéncia respiratdria > 30 ciclos/ min
( ) B= PAS<90 mmHg ou PAD<60mmHg

( ) 65= mais de 65 anos

Sinais de Gravidade':

( ) IndicacBes socioeconémicas: morador de rua, idoso na auséncia de cuidador ou
familiar, deficiéncia mental ou cognitiva ou

( ) Hipoxemia saturacdo < 90% ou

( ) Doencas associadas descompensadas ou

( ) Impossibilidade de ingestdo de medicacéao

Dose recomendada:!: Ceftriaxona 1g EV + Azitromicina 500 mg, ao encaminhar para
internacéo.

3-)( )Ceftriaxona IV 1g. Antibiograma — microrganismo sensivel. Relatar o resultado
da cultura e antibiograma:

Data: / / Assinatura e carimbo do médico:
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