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Dispensacao de Ceftriaxona 500mg IM (intramuscular)
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FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE CEFTRIAXONA 500mg
INTRAMUSCULAR - DOSE UNICA

Atencio: este formulario é de uso exclusivo das Unidades Basicas de Satde (UBS) do municipio de Paranagua/PR.

Medicamento: | Ceftriaxona 500mg IM |

Paciente:

Idade: Peso: Telefone:

() Usovinculado a Doenca de Notificacdo Compulséria (IST) N° SINAN:

Justificativa de Indicacao:

() Doenca Inflamatdria Pélvica - Ceftriaxona 500mg IM dose Unica + Metronidazol 250 mg 2 comprimidos
12/12h + Doxiciclina 100 mg 1 comprimido 12/12h (ambos por 14 dias).

() Infeccdo gonocdcica NAO complicada (uretra, colo do Utero, reto e faringe) - Ceftriaxona 500mg IM dose
Unica + Azitromicina 500mg 2 comprimidos dose Unica.

() Infeccdo gonocdcica disseminada - Ceftriaxona 1g IM ou IV ao dia, completando ao menos 7 dias de
tratamento + Azitromicina 500mg 2 comprimidos dose Unica.

() Conjuntivite gonocdcica no adulto - Ceftriaxona 1g IM dose Unica.

() Uretrite (sem identificacdo do agente etiolégico OU gonocécica OU demais infeccdes gonocdcicas NAO
complicadas - uretra, colo do Utero, reto e faringe) - Ceftriaxona 500mg IM dose Unica + Azitromicina 500mg 2
comprimidos dose Unica.

() Retratamento de infeccoes gonocécicas - Ceftriaxona 500mg IM dose Unica + Azitromicina 500mg 4
comprimidos dose Unica.

() Proctite (diagndstico presuntivo) - Ceftriaxona 500mg IM dose Unica + Azitromicina 500mg 2 comprimidos
dose Unica.

Observacao: A apresentacao Ceftriaxona 500 mg destina-se prioritariamente ao tratamento de I1STs. Desta maneira, seu
uso ficara restrito a esta recomendacio e sua administracao serd em dose Unica, realizada nas UBSs.

Uso da farmacia:

Médico - Assinatura e carimbo
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