CIDADE DE Secretaria Municipal da Saude
% SAO PAULO Secretaria Executiva de Aten¢édo Hospitalar

SAUDE

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANOS DE USO CONTROLADO
Preenchimento pelo médico solicitante em 2 vias

Paciente: Registro: SexoM () F()
Peso do paciente: Gestante: Sim ( ) Ndo ( )
Servigo: Andar: Leito: Idade:

Reinternacéo precoce (< 6 meses): Sim ( ) Ndo ( )

Datadeinternacao: /[
Diagn.Admisséo:
Diag. Infeccioso:

Antibioticoterapia prévia e tempo de uso: (favor colocar em ordem cronolégica)

N&o ( )
Sim( )
Cateter vesical de demora: N&o ( ) Ventilagdo Mecénica: N&o ( ) Cat. venoso central: Ndo ( )
Sim () Sim () Sim ()
Portador de insuficiénciahepatica: Nao ( ) Portador de insuficiéncia renal: N&o ( )
Sim () Sim ()

Tipo de uso: ( ) Profilatico
() Terapéutico empirico
() Especifico para:

Tipode infeccao: ainfeccdo épresumivelmente () Comunitaria
() Hospitalar
IAntimicrobiano solicitado: (Posologia/ Via administracéo / Tempo previsto de tratamento)

Justificativa:

Se o tempo preconizado para antibioticoterapia for superior a 10 dias, justificar:

Culturas solicitadas:

Data.:

Assinatura e carimbo do médico:

Assinatura e carimbo do coordenador médico ou responsavel pelo plantao:

PREENCHIMENTOPELA FARMACIA DO HOSPITAL DE REFERENCIA

() Ficha incompleta.

() Medicamento fornecido () Medicamento indisponivel

Assinatura e carimbo do dispensador: Data: _ /__/




