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FORMULARIO PARA DISPENSACAO DE OSELTAMIVIR

12 via
Sindrome Gripal
Nome do Paciente:
Nome da Mie: Sexo:[ 1M [ 1F
Data de Nascimento: ____/ /  Idade: Estatura: Peso: kg
Endereco resid.:
Bairro: Municipio: UF:

Telefone: ( ) Celular: ( )

Vacina ultimos 12 meses:
[ 1Nao [ 1Sim: influenza sazonal( ) influenza pandémica HIN1( ) pneumococo( )

Uso anterior de OSELTAMIVIR: [ ] Nao [ 1Sim Data do ultimo tratamento: / /

Data do inicio dos sintomas do quadro atual: / /

Sinais e sintomas: [ ]febre [ ]Jtosse [ ]dordegarganta [ ]dispnéia [ ]mialgia [ ]artralgia
[ ]conjuntivite [ ] vomito [ ]nduseas [ ]Jcoriza [ ]calafrio [ ]cefaléia [ 1diarréia
[ 1prostragdo/astenia Outros:

Parametro clinico: [ ] oximetria %
Gestante: [ ] Nao [ ]Sim: idade gestacional atual: semanas

Comorbidades: [ ] Ndo [ 1Sim, qual(is):

Internamento: [ ] Ndo [ 1Sim, hospital [ ]Leito regular [ ]UTI

Posologia: [ ] Oseltamivir cdpsula 75 mg 1 capsula via oral de 12/12h por 5 dias

[ ] Oseltamivir solugdo oral 15 mg/ml: ml via oral de 12/12h por 5 dias

Assinatura e identificagdo do médico prescritor Identificagdo da Farmacia dispensadora

Data da prescrigdo: / / Data da dispensagdo: / /
Unidade/consultério: Municipio:

End. consult.:

Municipio:

Dispensar somente uma caixa ou frasco por paciente
RDC ANVISA n2 70/2009 - Oseltamivir sujeito a venda sob Receita de Controle Especial (Lista C 1) com
validade de até 5 (cinco) dias apés data de emissdo

Preencher este formulario em duas vias (a farmacia devera reter uma via e encaminhar a outra para epidemiologia)
Para o paciente devera ser feita uma receita simples incluindo a posologia do oseltamivir.

o
SUS@%M =
FORMULARIO PARA DISPENSACAO DE OSELTAMIVIR
22 via
Sindrome Gripal
Nome do Paciente:
Nome da Mae: Sexo:[ 1M [ 1F
Data de Nascimento: ____/ /  Idade: Estatura: Peso: kg
Endereco resid.:
Bairro: Municipio: UF:

Telefone: ( ) Celular: ( )

Vacina ultimos 12 meses:
[ 1Nao [ 1Sim: influenza sazonal( ) influenza pandémica HIN1( ) pneumococo( )

Uso anterior de OSELTAMIVIR: [ ] Nao [ 1Sim Data do ultimo tratamento: / /

Data do inicio dos sintomas do quadro atual: / /

Sinais e sintomas: [ ]febre [ ]Jtosse [ ]dordegarganta [ ]dispnéia [ ]mialgia [ ]artralgia
[ ]conjuntivite [ ] vomito [ ]nduseas [ ]Jcoriza [ ]calafrio [ ]cefaléia [ 1diarréia
[ 1prostragdo/astenia Outros:
Parametro clinico: [ ] oximetria %

Gestante: [ ] Nao [ 1Sim: idade gestacional atual: semanas

Comorbidades: [ ] Ndo [ 1Sim, qual(is):

Internamento: [ ] Ndo [ 1Sim, hospital [ ]Leito regular [ ]UTI

Posologia: [ ] Oseltamivir cdpsula 75 mg 1 capsula via oral de 12/12h por 5 dias

[ ] Oseltamivir solugdo oral 15 mg/ml: ml via oral de 12/12h por 5 dias

Assinatura e identificagdo do médico prescritor Identificagdo da Farmacia dispensadora

Data da prescrigdo: / / Data da dispensagdo: / /
Unidade/consultério: Municipio:

End. consult.:

Municipio:

Dispensar somente uma caixa ou frasco por paciente
RDC ANVISA n2 70/2009 - Oseltamivir sujeito a venda sob Receita de Controle Especial (Lista C 1) com
validade de até 5 (cinco) dias apés data de emissdao

Preencher este formuldrio em duas vias (a farmacia devera reter uma via e encaminhar a outra para epidemiologia)
Para o paciente devera ser feita uma receita simples incluindo a posologia do oseltamivir.



