PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO RIO PRETO
ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PORTARIA N° 21
De 22 de Julho de 2013

Institui critérios para a prescricdo e dispensacdo do
medicamento Azitromicina 500mg no ambito da Secretaria
Municipal de Salde de Sao José do Rio Preto.

O Secretario Municipal de Saude, Dr. Valter Negrelli Junior, no uso de suas
atribuicdes que lhe sdo conferidas por Lei, faz saber:

Considerando as disposices constitucionais e a Lei Federal n°® 8080, de 19 de
setembro de 1990, que tratam das condi¢bes para a promocao, protecdo e
recuperacao da saude, como direito fundamental do ser humano.

Considerando o artigo XllIl da Resolugdo n°® 338 — 06/05/2004, do Conselho
Nacional de Saude que estabelece a promoc¢do do uso racional de medicamentos,
por intermédio de acdes que disciplinem a prescricdo, a dispensacao 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 € estratégia para diminuir a
resisténcia antimicrobiana.

Considerando a deliberagdo da Comissdo de Farmacia e Terapéutica n® 28/2010 —
03/09/2010.

Considerando a Portaria SMS n°07, de 24 de abril de 2013, que estabelece a
REMUME 2013.

Resolve:

Artigo 1° - Divulgar, sob forma do Anexo, o formulario de solicitacdo do
medicamento Azitromicina 500 mg.

Artigo 2° - Estabelecer que a prescricdo de Azitromicina 500 mg deva ser
acompanhada do formulario de dispensacdo, que € o documento que autoriza a
dispensacdo do medicamento.
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Artigo 3° - Estabelecer que a dispensacdo de Azitromicina 500 mg, devera
ocorrer mediante a apresentacdo de formulario préprio, parte integrante desta
portaria, totalmente preenchido pelo médico, com letra legivel.

Artigo 4° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, revogadas as
disposi¢cdes em contrario.

DR. VALTER NEGRELLI JUNIOR
Secretario Municipal de Saude
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FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE AZITROMICINA 500 MG

Atencdo: sdo condigdes para a dispensacdo do medicamento o preenchimento total e
legivel deste formulario e sua apresentacdo juntamente com a prescricdo medica (em
duas vias), na farmécia.

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

Medicamento requisitado:

( )Azitromicina 500 mg

Justificativa da indicag&o:

( )Segunda escolha para tratamento de com falha de 12
escolha. Descrever antibiotico utilizado anteriormente

( )Pneumonia Adquirida na Comunidade.

( )Profilaxia de endocardite em pacientes com a alergia a betalactamicos.

( )Infeccéo genital por Chlamydia trachomatis.
(
(
(

)Tracoma.
)Quimioprofilaxia de Coqueluche em adultos™.
)Antibiograma. Relatar o resultado da cultura:

Data: / / Assinatura e carimbo do médico:

Dose recomendada para o tratamento da infeccéo genital por clamidia em adultos?:
* Acima de 45 kg: 1 g, por via oral, em dose unica.
* Abaixo de 45 kg: 20 mg/kg, por via oral, em dose unica.

' DAT/VE/DEVISA/SMS. Nota Técnica N° 1/2012 - Coqueluche.

2 BRASIL. Ministério da Satde. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos.
Formuléario Terapéutico Nacional. Brasilia - DF, 2010.
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