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SECRETARIA DE SAUDE
FARMACIA MUNICIPAL

FORMULARIO ANTIBIOTICOS, ANTIVIRAIS, ANTIFUNGICOS

Nome paciente:

Endereco:

Bairro: Fone:

Meédico responsavel:

Assinatura e Carimbo:

JUSTIFICATIVA:

PARA RETIRADA DO MEDICAMENTO

FORMULARIO ACIMA TOTALMENTE PREENCHIDO, CARIMBADO E

RECEITA SUS (validade trinta dias).

MEDICAMENTO

DOSE

POSOLOGIA

Aciclovir 200 mg cp

Aciclovir 50mg/g pomada bisnga 10g

Amoxicilina 500 mg + Clavulanato 125mg cp

Amoxicilina 250 mg + Clavulanato 62,5mg cp

Azitromicina 500 mg cp

Ceftriaxinona 250 mg/2ml IM inj.

Cetoconazol 200 mg cp

Cetoconazol xampu 2% fr 200 ml

Ciprofloxacino 500 mg comprimido

Fluconazol 150 mg comprimido

Nitrofurantoinal00 mg comprimido

Norfloxacino 400mg comprimidos




