
 

FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE CLINDAMICINA 300 MG 

 
Atenção: são condições para a dispensação do medicamento o preenchimento total e legível deste formulário e sua 

apresentação juntamente com a prescrição médica (em duas vias), na farmácia. 

 

Paciente:_______________________________________________________________________ 

PFJ:_____________________Idade:______________________Peso:____________________Kg  

 

Alergia conhecida a antimicrobianos: (           )não (           )sim. Qual(is)? 

______________________________________________________________________________ 

 

Medicamento requisitado:  
 

( ) Clindamicina 300 mg - cápsula. 

 

Justificativa da Indicação: 

 

( )Pé diabético - observar recomendação de uso associado com ciprofloxacino. 

( )Toxoplasmose 

( )Pneumocistose 

( )Osteomielite crônica 

( )Osteomielite aguda 

( )Abscesso odontogênico 

( )2º escolha tratamento de infecções de pele: impetigo, celulite leve, erisipela leve 

( )2º escolha tratamento de vaginose bacteriana 

( )Antibiograma. Relatar o resultado da cultura e antibiograma: 

______________________________________________________________________________ 

Dose recomendada infecção em pé diabético moderada
1
: clindamicina 900 mg 8/8 horas (30 a 40 mg/kg/dia)+ ciprofloxacim 

500 mg de 12/12h. 

Dose recomendada nas infecções causadas por bactérias anaeróbias e aeróbias Gram positivas
2
: 150 a 450 mg, por via oral, 

a cada 6 horas. Dose máxima diária: 1,8 g. 

Dose recomendada na toxoplasmose
2
: 600 mg, por via oral, a cada 6 horas, durante no mínimo 6 semanas, combinada a 

pirimetamina e folinato de cálcio. 

Dose recomendada na pneumocistose
2
: 300 a 450 mg, por via oral, a cada 6 horas, durante 21 dias, combinada a 

primaquina.. 

Dose recomendada para vaginose bacteriana
3
 300 mg, VO, de 12/12 horas, por 7 dias 

Dose recomendada para celulite leve e erisipela leve
1
: 300 a 450 mg  VO 6/6 horas por 7 dias 

Dose recomendada para impetigo
4
: Clindamicina 150 a 450 mg  VO 6/6 horas por 7 dias 

 

Data:____/____/____Assinatura e carimbo do médico: ______________________________ 
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