RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

e Sistema
SUSEHDE::
GOVERND DD ESTADO de Satide

FORMULARIO PARA DISPENSACAO DE
OSELTAMIVIR - maio de 2010

Sindrome Gripal

Nome do paciente:

Nome da mae:
Data de nascimento: / / Idade:

Enderego residencial:

Bairro: Municipio: UF:

Telefone residencial Celular.

Vacina nos ultimos 12 meses: () Sim ( ) Néo
() Influenza Sazonal Data da vacinagao: /_/
() Influenza pandémica HIN1 Data da vacinagdo (dose Unica ou 2° dose): /__/

Data do inicio dos sintomas:___ /_ /

Sinais e sintomas:

( )Febre ( )Tosse ( ) Dispnéia ( ) Dordegarganta ( ) Mialgia ( ) Artralgia
( ) Cefaléia ( ) Calafrio ( ) Coriza ( ) Conjuntivite ( ) VOomitos ( ) Nauseas

( ) Diarréia ( ) Prostragdo e astenia ( ) Outros Especificar:

Gestante: () Sim ( ) Nao Idade gestacional atual: semanas

Presenca de comorbidade: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado
() Cardiopatia cronica () Pneumopatia crbnica () Renal crénico
() Hemoglobinopatia () Doenca Metabdlica cronica ( )Imunodeprimido

() Doenca Neuroldgica ( ) Outras

Assinatura e Carimbo do médico

Data da prescrigdo:__/ /.
Unidade/Consultério:
Municipio:

DISPENSAR SOMENTE A QUANTIDADE INDICADA NA PRESCRIGAO MEDICA

Oseltamivir sujeito a venda sob Receita de Controle
RCD ANVISA n° 70/2009 - Especial (lista C1) com validade de até 5 (cinco) dias
apos a data de emissao.

A farmacia ou unidade de salide devera reter o formulario, corretamente preenchido, e
posteriormente encaminhado a Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saude.



