Prefeitura vo Municipio de Interesse
Turistico de Wrodowski

Estado de Sao Paulo

Secretaria Municipal de Saude

JUSTIFICATIVA DE USO
CEFTRIAXONAE.Ve ILM

Identificacdo/carimbo da unidade requisitante:

Paciente: Idade:
Diagndstico principal:
Medicamento requisitado: Ceftriaxona ( J)E.V () LM
Quantidade/ apresentacao:
Alergia conhecida a antimicrobianos? ( )Sim ( ) Ndo Qual?

Justificativa da Indicacao:

() Tratamento com outro(s) antimicrobiano(s) sem resposta satisfatdria. Especifique:

() Primeira escolha para tratamento de Meningites.
( ) Primeira escolha para tratamento de Pneumonias com sinais de gravidade e indicagdo de
internacgdo .
( ) Segunda escolha para tratamento de Pielonefrites devido:
# Falha da primeira escolha ( )
* Indisponibilidade da primeira escolha ( ) Qual?
( ) ContraindicagcGes do uso de outros antimicrobianos/via de administragdo oral.
Especifique:

ATENGAO: O completo preenchimento deste documento com LETRA LEGIVEL é IMPRESCINDIVEL
para a dispensag¢do do medicamento JUNTAMENTE COM A PRESCRICAO MEDICA COMPLETA EM
2 VIAS.

Data: / / Assinatura e Carimbo do prescritor:




