)6 SAQ JOSE
a? DO RIO PRETO

SECRETARIA DE SAUDE

Portaria n° 05
17 de janeiro de 2011

Estabelece formuldrio de solicitagdo do
medicamento Clindamicina 300mg.

A Secretaria Municipal de Saude Interina, Teresinha Aparecida Pacha, no uso de suas
atribuicGes que Ihe sdo conferidas por Lei;

Considerando as disposi¢des constitucionais e a Lei Federal n° 8080 de 19 de setembro
de 1990, que estabelece as condi¢Bes para a promocgdo, protecdo e recuperagdo da salde, como direito
fundamental do ser humano;

Considerando o artigo XI1I da Resolugéo n° 338 de 06 de maio de 2004, do Conselho
Nacional de Salde que estabelece a promocéo do uso racional de medicamentos por intermédio de acdes
que disciplinem a prescricdo, a dispensacdo e 0 consumo;

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

Considerando que o uso racional de antibidticos é estratégia para diminuir a resisténcia
antimicrobiana;

Considerando a REMUME do Municipio, Portaria n° 01/2011;

Considerando a deliberacdo da Comissdo de Farmécia e Terapéutica n® 33/2010 de 09
de abril de 2010.

Resolve:
Artigo 1° - Instituir o formulario de solicitagdo do medicamento Clindamicina 300mg, conforme anexo I.

Artigo 2° - Determinar que a prescricdo de Clindamicina, deve ser acompanhada do formuléario, anexo |,

documento que autoriza a dispensacdo do medicamento.

Artigo 3° - Determinar que a dispensacdo de Clindamicina 300 mg — comprimido, deverd ocorrer
mediante a apresentacdo de formulario préprio, anexo I, integralmente preenchido e assinado pelo

médico, com letra legivel.

Artigo 4° - Esta portaria entra em vigor a partir da sua data de publicagdo, revogadas todas as disposi¢es

em contrario.

TERESINHA APARECIDA PACHA
Secretaria Municipal de Salde Interina
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Anexo |

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE CLINDAMICINA 300 MG

Atencao: sdo condicbes para a dispensacdo do medicamento o preenchimento total e legivel deste
formulario e sua apresentagdo juntamente com a prescrigdo médica (em duas vias), na farméacia.

Paciente:
PFJ: Idade: Peso: Kg
Alergia conhecida a antimicrobianos: ( )nédo ( )sim. Qual(is)?

Medicamento requisitado:
( ) Clindamicina 300 mg - capsula.
Justificativa da Indicagéo:

)Toxoplasmose

)Pneumocistose

)Osteomielite cronica

)Osteomielite aguda

)Abscesso odontogénico

)Antibiograma. Relatar o resultado da cultura e antibiograma:

AN AN AN A S

Dose recomendada nas infeccdes causadas por bactérias anaerdbias e aerébias Gram positivas': 150 a
450 mg, por via oral, a cada 6 horas. Dose maxima diaria: 1,8 g.

Dose recomendada na toxoplasmose’: 600 mg, por via oral, a cada 6 horas, durante no minimo 6
semanas, combinada a pirimetamina e folinato de calcio.

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

combinada a primaquina..

Data: / / Assinatura e carimbo do médico:

1 BRASIL. Ministério da Sadde. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos.
Formulario Terapéutico Nacional. Brasilia - DF, 2010.
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