i PREFEITURA DE
FLORIANOPOLIS

SAUDE

DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Programa de Controle da Tuberculose

FORMULARIO DE PEDIDO MENSAL DE
MEDICAMENTOS - Casos Especiais/ITBMR

CENTRO DE SAUDE:

Més/Ano:

Nome do Paciente:

Tratamento Prescrito:

MEDICAMENTOS Apresentacao Srﬁléj?o R:g (:rt:tiaio Dirs‘gern:‘sgsd ° 2?:21? PEDAIIIIDEg o0
anterior
Amicacina 500mg, ampola

Capreomicina 1000 mg, ampola
Estreptomicina 19, ampola
Etambutol C;’,gﬁ,?,;%o
Etionamida cof,fg,,-’:q?do
Isoniazida Co%r(,)gr,'r,nn?do
Levofloxacino Cofgﬁqn%do
Levofloxacino Cof,?,?,’?,ﬁ,-’do
Pirazinamida coiog;?n‘?{do
Terizidona Coﬁg[}’n‘ﬁ’;do

Outros:

TDO COMPARTILHADO: ON&o O Sim, entregar medicamentos na unidade de saude

Florian6polis, /[ /

Responsavel pelo Pedido

Departamento de Assisténcia Farmacéutica - Secretaria Municipal de Saude
Tel: 3239.1502 Fax: 3239.1568 E-mail: assfar.pomf@gmail.com



