Ficha de Notificacéo

Ficha de notificacdo do uso de antimicrobianos.
Autores: Marcelo de Paula Lima, Andréia Patricia Gomes.

Contexto: Este protocolo foi criado a partir da dissertacdo do Mestrado Profissional em Ciéncias da
Saude de MARCELO DE PAULA LIMA, intitulada “PRESCRICAO DE ANTIMICROBIANO NA
ATENQAO PRIMARIA A SAUDE: UM ESTUDO NA ZONA DA MATA DE MINAS GERAIS”, no
Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias da Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Vigosa. Tem como objetivo a notificagdo do uso de medicamentos antimicrobianos pelos

profissionais de saude.
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IDENTIFICAQAO DO PACIENTE
Paciente:

Idade:

Data da Consulta: / /
IDENTIFICAQAO DO PRESCRITOR

Sexo: [ Masculino O Feminino

O Médico — Nome: CRM:
O Dentista — Nome: CRO:
ANTIMICROBIANO(S) PRESCRITO(S)
dias
nome genérico Posologia (dose/intervalo) via de administracdo duracéo do tratamento
dias
nome genérico Posologia (dose/intervalo) via de administracdo duracéo do tratamento
dias
nome genérico Posologia (dose/intervalo) via de administracdo duracdo do tratamento

INDICACAO
O Tratamento empirico de

nome da infecgéo
O Profilatico

nome do procedimento

O Tratamento especifico de




nome do microrganismo e material de cultura onde foi isolado

EXAMES COMPLEMENTARES REQUISITADOS OU REALIZADOS
OUrinocultura O Hemocultura  OCultura de Secre¢do  OTécnica O

de ferida de Gram outro / especificar

JUSTIFICATIVA
O Padronizado na Relagdo Municipal de Medicamentos (REMUME).
O Auséncia de resposta clinica aos antimicrobianos anteriores

descrever os antimicrobianos usados
[0 Outros

Data da prescricao: / / Assinatura e carimbo do prescritor:

ESPACO RESERVADO PARA A FARMACIA
Data do recebimento da prescricéo:

/ / nome do funcionério
Medicamentos dispensados / quantidade:

Observacdes:




