Prefeitura do Municipio ve Interesse
@uristico de Wrodowski

Estado de Sao Paulo

Secretaria Municipal de Saude

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE ANT[BI()TICO
AMOXICILINA + CLAVULANATO DE POTASSIO

Atencéao: sd@o condigbes para a dispensagdao do medicamento o preenchimento TOTAL e
LEGIVEL deste formulario e sua apresentagao juntamente com a prescricao médica (em
duas vias), na farmacia.

Paciente:
Fiorilli: Idade: Peso: Kg

Medicamento requisitado:

() Amoxicilina 50 mg + Clavulanato de Potassio 12,5 mg/ml — susp. oral - EXCLUSIVO PARA
USO PEDIATRICO

() Amoxicilina 500 mg + Clavulanato de Potassio 125 mg — comprimido.

Justificativa da indicagao:

() Pneumonia Adquirida na Comunidade em pacientes com doengas associadas ou uso de
antibiéticos nos ultimos 3 meses (adulto: associar a macrolideo). Descrever antibidtico utilizado
anteriormente:

() Infecgbes do trato urinario.

() Pielonefrite.

() Segunda escolha para faringite e amigdalite purulenta.

() Sinusite (uso de Antimicrobiano somente com persisténcia dos sintomas por mais de 7 dias;
dor facial e secrec¢ao nasal purulenta).

() Segunda escolha para tratamento de otite média aguda com falha de 12 escolha. Descrever
antibiotico utilizado anteriormente:

() Mordedura de animais.

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

Data: / /

Assinatura e carimbo do prescritor:

Unidade de Origem:
(CARIMBO)

Endereco: R: General Carneiro, 733 — Centro — CEP. 14340-000 — Email: saude@brodowski.sp.gov.br — Telefone (16) 99972-1699



