PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO BOM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

RELAGAO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS

Medicamento Observagoes

EACICLOVIR 200 MG COMPRIMIDO

...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

COMP _________________________________________________________________________________________ Deve acompanhar Formulario
. AMOXICILINA + CLAVULANATO 50MG+12,5MG/ML  especifico com justificativa.
' SUSP ORAL FR 75ML
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...................................................................................................................................................................

'BENZILPENICILINA BENZATINA 1.200.000 Ul AMPOLA @mbem disponivel nas unidades
- de saude para aplicagao.

...................................................................................................................................................................
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N3o dispensado para herpes labial. :

Evoluir diagndstico em prontuario.
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g Conforme definicdes do Ministério
'INSULINA NPH 100 UI/ML da Saude e da Secretaria de Saude
5 do Estado, podem ser fornecidas
as apresentagdes:
- Frasco 10mL;
§ - Caneta descartavel 3ml; ou
:INSULINA REGULAR 100 UI/ML - Tubete 3ml para caneta
; reutilizavel.

.......................................................................................................................................................................
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
.......................................................................................................................................................................

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Restrito ao tratamento de
esporotricose, para casos
notificados a Vigilancia
Epidemiologica.
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; Anticoncepcional injetavel
: MEDROXIPROGESTERONA 150 MG/ML INJ AMP 1ML trimestral, disponivel apenas nas
: unidades de saude.
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Anticoncepcional injetavel mensal, |
disponivel apenas nas unidades de :

'NORETISTERONA + ESTRADIOL (50 MG+5 MG/ML) SOL

{INJ TML !
; salde.
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Disponivel apenas para os CIDs:
F10.2/F14.2/F19.2.
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INSUMOS PARA DIABETES

EAGULHA PARA CANETA DE INSULINA
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" Conforme critérios do Ministério da Saude e da Secretaria de Saude do Estado.
2 Conforme critérios do Programa Municipal de Automonitoramento da Glicemia Capilar (AMGC).
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