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ORIENTACOES

Todas as prescrigdes devem ser feitas em duas vias, podendo uma ser carbonada;
As prescri¢des devem ser escritas de forma legivel e conter:

+ Nome do paciente;

4+ Medicamento;

+ Posologia;

+ Quantidade do medicamento;

+ Data;

+ Assinatura e carimbo do prescritor.

e Os medicamentos somente serdo entregues com a apresentacdo da receita e
documento de identificagdo: cartdo SUS / RG e ou CPF.

e Somente serdo aceitas prescrigdes de uso continuo para medicamentos pertencentes
ao grupo dos anti-hipertensivo, diabetes, asma e rinite e planejamento familiar. Para
os demais grupos ¢ obrigatorio especificar a quantidade e tempo de tratamento.

e Receitas de antimicrobianos terdo validade de 10 dias e as demais receitas 30 dias de
validade.

e Medicamentos controlados pela portaria 344/98 (psicotropicos) somente serao
fornecidos para 2 meses de tratamento, exceto antiparkinsonianos e
anticonvulsivantes que poderdo ser prescritos para até 3 meses de tratamento com
indicacdo médica na receita,

e Aparelhos e tiras para medicao da glicemia somente serdo fornecidos para pacientes
insulino dependentes e mediante pedido médico.
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MEDICAMENTOS BASICOS PADRONIZADOS

Item Unidade Descri¢cao

01 |Comprimido Aciclovir 200mg

02 |Comprimido Acido Acetilsalicilico 100mg

03 |Comprimido Acido Félico 5mg

04 |Comprimido Albendazol 400mg (dose unica)

05 |Frasco 10ml Albendazol 40mg/ml Suspensao Oral (dose tnica)

06 |Comprimido Alendronato de S6dio 70mg

07 | Comprimido Alopurinol 300mg

08 |Comprimido Amiodarona 200mg

09 | Comprimido Carbonato de Célcio 1250 mg (equivalente a 500 mg de Ca++)
Comprimido

10 | Comprimido Carbonato de Célcio + Vitamina D 1250mg + 400UI
(equivalente a 500 mg de Ca++) Comprimido

11 | Comprimido Carvedilol 3,125 mg

12 | Comprimido Carvedilol 6,25 mg

13 | Comprimido Carvedilol 12,5 mg

14 | Comprimido Carvedilol 25 mg

15 |Frasco 100 ml Cetoconazol xampu 2% 20mg/ml

16 |Frasco ¢/ 30 ml Cloreto de Sodio 0,9% ,sol.nasal, spray ou conta gotas

17 | Comprimido Dexametasona 4mg

18 |Creme 10g Dexametasona 0,1% Img/g

19 | Comprimido Dexclorferinamina 2mg

20 |Frasco 100 ml Dexclorfeniramina (Maleato) 0,4mg/ml solu¢do oral

21 | Comprimido Digoxina 0,25 mg

22 |Frasco 10ml Dipirona 500mg/ml

23 | Comprimido Dipirona 500 mg

24 | Comprimido Doxazosina 2mg

25 |Capsula Espinheira Santa . (Extrato com 13 a 20mg de taninos)

26 | Comprimido Espironolactona 25mg

27 | Comprimido Finasterida Smg

28 | Cépsula Fluconazol 150mg

29 | Cépsula Glycine Max 150mg

30 |Frasco 150ml Guaco xarope (extrato fluido) Mikania Glomerata Sprengl

31 |Frasco 150ml Hidréxido de Aluminio 60mg/ml Susp. Oral

32 | Comprimido Ibuprofeno 600mg

33 | Frasco Gotas 30ml Ibuprofeno 50mg/ml

34 | Comprimido Isossorbida, mononitrato 20mg

35 |Cépsula Itraconazol 100mg

36 | Comprimido Ivermectina 6mg

37 |Frasco 120ml Lactulose 667mg/ml solugdo oral

38 | Comprimido Levodopa + Benserazida 100/25mg

39 | Comprimido Levodopa + Benserazida 200/50mg

40 |Capsula HBS Levodopa + Benserazida 100/25mg

41 |Comprimido Levodopa + Carbidopa 25mg + 250mg




PREFEITURA DE
GUARAQUEGABA

AT
r'/ v"-f-}"-\x"

vt

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAl’lDE,
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE

42 | Comprimido Levotiroxina 25mcg

43 | Comprimido Levotiroxina 50mcg

44 | Comprimido Levotiroxina 100mcg

45 |Frasco 100 ml Loratadina Smg/5ml Xarope

46 |Comprimido Loratadina 10 mg

47 |Frasco Gotas 10ml Metoclopramida 4 mg/ml

48 | Comprimido Metoclopramida 10 mg

49 |Bisnaga 30g Miconazol 20mg/ml creme dermatoldgico
50 |Tubo 80g Miconazol 2% creme vaginal

51 |Frasco 60ml Nistatina 100.000 U.L./ml Susp. Oral

52 |Frasco 100 ml Oleo mineral

53 |Cépsula Omeprazol 20mg

54 |Frasco 15ml Paracetamol 200 mg/ml

55 |[Comprimido Paracetamol 500mg

56 |Frasco 100g Pasta d"agua

57 |Logao 60ml Permetrina 1% (10mg/ml) - Uso Externo p/ PIOLHO
58 |Logao 60ml Permetrina 5% (50mg/ml) - Uso Externo p/ PIOLHO
59 | Frasco 60ml Prednisolona 3mg/ml

60 | Comprimido Prednisona Smg

61 | Comprimido Prednisona 20mg

62 | Comprimido Prometazina 25mg

63 | Envelope p/ llitro Sais para Reidratag¢do Oral

64 | Comprimido Sinvastatina 20mg

65 | Comprimido Sinvastatina 40mg

66 | Frasco 30ml Sulfato Ferroso 25mg/ml

67 | Comprimido Sulfato Ferroso 40mg

68 | Comprimido Tiamina 300mg

69 | Frasco S5ml Timolol 0,5% sol oftdlmica

70 | Comprimido Varfarina Smg
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ANTIMICROBIANOS PADRONIZADOS

71 | Frasco 150ml Amoxicilina 50mg/ml Suspensao Oral

72 | Cépsula Amoxicilina 500mg

73 | Comprimido Amoxicilina + Clavulanato 500+125mg

74 | Frasco 75 ml Amoxicilina + Clavulanato 50+12,5mg/ml

75 | Comprimido Azitromicina 500mg

76 | Frasco 15 ml Azitromicina 40 mg/ml - Susp. Oral 600mg

77 | Fr. Ampola Benzilpenicilina Benzatina 600.000U.1.

78 | Fr. Ampola Benzilpenicilina Benzatina 1.200.000U.1.

79  |Frasco 100ml Cefalexina 250mg/5ml Suspensdo Oral

80 | Céapsula/Comprimido |Cefalexina 500mg

81 |Fr. Ampola Ceftriaxona Sodica 1 g EV

82 | Fr. Ampola Ceftriaxona Sodica 500 mg IM

83 | Comprimido Ciprofloxacino 500mg

84 | Comprimido Claritromicina 500mg

85 | Comprimido Metronidazol 250mg

86 | Tubo 50g Metronidazol 100mg/g Gel Vaginal

87 | Cépsula Nitrofurantoina 100mg

88 | Solucao otologica PolimixinaB(sulfato)+neomicina(sulfato)+fluocinolona
Frasco acetonida+tlidocaina(cloridrato)

10000U1/ml+3,5+0,25+20mg/ml

89 |Bisnaga 30g Sulfadiazina de Prata 10mg/g creme

90 | Comprimido Sulfametoxazol+Trimetoprima 400+80mg

91 |Frascol00 ml Sulfametoxazol+Trimetoprima 40+8mg/ml Susp.

ATENCAO

Medicamentos antimicrobianos deverao ser prescritos separados dos demais medicamentos e em
duas vias também, pois a 2 via ficard retida na farmacia e a receita tera validade de 10 dias.
(RDC n° 20/2011)
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MEDICAMENTOS AMBULATORIAIS PADRONIZADOS

Item Unidade Descricao
92 | Ampola Betametasona (acetato) + Betametasona (fosfato dissodico)
3mg/ml + 3mg/ml
93 | Frasco Brometo de Ipratropio 0,025% - Sol. Inalatoria
94 | Ampola Bromoprida 10mg 2 ml
95 | Ampola Butilbrometo de escopolamina 20mg/ml 1ml IM/EV/SC
96 | Ampola Butilbrometo escopolamina + Dipirona 4mg/ml + 500mg/ml — 5Sml
97 | Comprimido Captopril 25mg
98 |Ampola Cetoprofeno 50 mg/ml IM 2 ml
99 |Fr. Ampola Cetoprofeno 100mg IV
100 | Ampola Dexametasona 4mg/ml IV/IM 2,5ml
101 | Ampola Diclofenaco 25mg/ml 3 ml
102 | Ampola Dipirona 500mg/ml 2 ml
103 | Ampola Furosemida 10mg/ml IV/IM 2 ml
104 |Fr. Ampola Hidrocortisona 500mg
105 |Fr. Ampola Hidrocortisona 100mg
106 | Comprimido Isossorbida Smg sublingual
107 | Tubo 30g Lidocaina Geléia 2% uso uretal
108 | Fr. Ampola Lidocaina 2% 20ml sem vasoconstritor
109 | Ampola Metoclopramida Smg/ml ampola 2ml
110 |Fr. Ampola Omeprazol 40mg
111 | Ampola Prometazina 25mg/ml 2ml
112 | Ampola Soluc¢do Fisiologica 0,9% 10ml
113 |Bolsa Solu¢do Fisioldgica 0,9% 250ml Sistema Fechado
114 |Bolsa Solug¢do Fisiologica 0,9% 500ml Sistema Fechado
115 |Bolsa Solu¢do Fisioldgica 0,9% 1000ml Sistema Fechado
116 |Pasta 30g Sulfadiazina de prata 1% (Mandar receita) antibidtico

MEDICAMENTO PSICOTROPICO DE EMERGENCIA

Item Unidade Descricao

117 | Comprimido Diazepan Smg

118 | Ampola Diazepam 10 mg — 2 ml

119 | Ampola Haloperidol Decanoato 70,52 mg/ml - 50 mg/ml — 1 ml
120 | Ampola Flumazenil 0,Img/ml — 5 ml

121 | Ampola 5ml Midazolan Smg/ml sol. injetavel

122 | Ampola 2ml Tramadol 100mg/2ml sol. inj

Obs.: Medicamento dispensado mediante receita branca ou Azul em duas vias para uso
exclusivo dentro da Unidade de Saude. Quantidade méxima por prescri¢ao: 5 ampolas.
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MEDICAMENTOS PADRONIZADOS PARA DIABETES

Item Unidade Descri¢cao
123 | Comprimido Glibenclamida 5 mg
124 | Comprimido Gliclazida 30mg

125 | Fr. Ampola-10 ml/ Caneta 3ml |Insulina NPH 100 U.I/ml

126 |Fr. Ampola-10 ml/ Caneta 3ml | Insulina Regular 100 U.I/ml

127 | Comprimido Metformina 850 mg

Uso continuo = Receita para 6 meses de tratamento

INSUMOS DISPENSADOS PARA O PROGRAMA DE DIABETES

Item Unidade Descricao
128 Seringa para aplicacdo de insulina

129 Tiras Reagentes para teste de glicemia

130 Monitor (glicosimetro) para medir glicemia
131 Lancetas

Obs: Estes insumos devem ser solicitados pelos médicos e sao fornecidos somente para
pacientes insulinos-dependentes.

MEDICAMENTOS PADRONIZADOS PARA HIPERTENSAO

Item Unidade Descri¢cao
132 | Comprimido Anlodipino 5 mg

133 | Comprimido Atenolol 50 mg

134 | Comprimido Enalapril 10mg

135 | Comprimido Enalapril 20mg

136 | Comprimido Espironolactona 25mg

137 | Comprimido Furosemida 40 mg

138 | Comprimido Hidroclorotiazida 25 mg
139 | Comprimido Losartana 50mg

140 | Comprimido revestido Metoprolol Succinato 50mg
141 | Comprimido Propranolol 40mg

Uso continuo = Receita para 6 meses de tratamento.

MEDICAMENTO DE HIPERTENSAO SOMENTE PARA GESTANTES

Item Unidade Descricao

142 | Comprimido Metildopa 250 mg
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MEDICAMENTOS USADOS NA URGENCIA HIPERTENSIVA

Item Unidade Descricao

143 | Comprimido Captopril 25 mg

MEDICAMENTOS PADRONIZADOS PARA O PROGRAMA DA ASMA LEVE E

MODERADA E RINITE
Item Unidade Descricao
144 | Aerossol — oral bucal Beclometasona 250 mcg
145 | Aerossol — oral bucal Beclometasona 50 mcg
146 | Spray —nasal 120doses Budesonida 32 mcg
147 | Spray —nasal 120doses Budesonida 64 mcg
148 | Aerossol — oral bucal Salbutamol 100 mcg

Obs.: Serdo atendidas somente as prescri¢cdes, Programa Saude da Familia, Médicos
Pneumologistas e Médicos Otorrinolaringologistas e Pediatras

USO CONTINUO = RECEITAS PARA 6 MESES DE TRATAMENTO

MEDICAMENTOS PADRONIZADOS PARA O
PROGRAMA DE SAUDE DA MULHER

Item Unidade Descricao

149 | Unidade D.I.U.

150 | Bisnaga 50g Estriol 1mg/g , creme vaginal

151 |Comprimido | Levonorgestrel+Etinilestradiol 0,15mg+0,03mg ¢/21 comprimidos

152 |Comprimido | Levonorgestrel 0,75 mg (pilula do dia seguinte) ¢/2 comprimidos

153 | Comprimido | Noretisterona 0,35mg ¢/ 35 comprimidos

154 | Ampola Medroxiprogesterona 150mg (trimestral)

155 | Ampola Noretisterona+Estradiol 50mg+5mg (mensal)

156 | Ampola Medroxiprogesterona acetato 25mg + cipionato de estradiol Smg
ampola de 0,5ml

157 | Ampola Algestona acetofenida 150mg/ml + enantato de estradiol 10mg/ml

ampola de 1ml
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Os medicamentos poderdo ser fornecidos pelo prazo de 1 ANO utilizando uma unica
receita, apds este periodo a paciente devera consultar um ginecologista, médico do PSF
ou clinico geral e receber uma nova receita para retirar o método na U.S. mais proxima a

sua residéncia.

Para anticoncepcionais injetaveis dar preferéncia aos pacientes que nao

se adaptarem a pilula, seguindo orientacdoes médicas.

As reposi¢des de D.I.U. e dos outros métodos serdo realizadas de acordo com a

solicitacdo das U.S. mediante relatdrios;
Para fazer uso da pilula do dia seguinte, basta a paciente apresentar um documento de

identificacdo (RG ou CPF), a farmacia devera fazer um cadastro da paciente ¢ entregar a

pilula com as devidas orientacdes, nio é necessaria apresentacio da receita médica.
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MEDICAMENTOS DE SAUDE MENTAL E NEUROLOGIA

Item Unidade Descricao

158 |Frasco 100ml Acido Valproico 50mg/ml Suspensio Oral
159 |Cépsula Acido Valpréico 250mg

160 | Comprimido Acido Valpréico 500mg

161 |Comprimido Amitriptilina 25mg

162 | Comprimido Biperideno 2mg

163 | Comprimido Carbamazepina 200mg

164 |Frasco 100ml Carbamazepina 20mg/ml Xarope

165 | Comprimido Carbonato de Litio 300mg

166 | Comprimido Clorpromazina 25mg

167 | Comprimido Clorpromazina 100mg

168 | Comprimido Clomipramina 25mg

169 |Sol. Oral 20ml Clonazepan 2,5 mg/ml — notificacdo de receita azul
170 | Comprimido Diazepam Smg — notificacio de receita azul
171 | Comprimido Fenitoina 100mg

172 | Comprimido Fenobarbital 100mg

173 |Frasco Gotas 20ml Fenobarbital 4%

174 | Comprimido / Cépsula | Fluoxetina 20mg cépsula

175 | Comprimido Haloperidol 1mg

176 | Comprimido Haloperidol 5mg

177 |Frasco Gotas 20ml Haloperidol 2mg/ml

178 | Ampola Haloperidol Decanoato 70,52mg/ml

179 | Ampola Haloperidol Smg/ml 1ml

Obs.: Medicamentos psicotropicos (portaria 344/98) somente poderdo ser prescritos para 2
meses de tratamento, salvo anticonvulsivantes e antiparkinsonianos que poderdao ser prescritos
para até 3 meses de tratamento. Nao serdo aceitas prescricoes com uso continuo para esta
classe de medicamentos.

Obs: prescrever no maximo 3 psicotropicos na receita.
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MEDICAMENTO PARA TRATAMENTO DA TOXOPLASMOSE

Componente Estratégico da assisténcia Farmacéutica

Item Unidade Descricio

181 | Comprimido Acido Folinico 15 mg (Folinato de Calcio)
182 | Comprimido Espiramicina 500mg

183 | Comprimido Pirimetamina 25 mg

184 | Comprimido Sulfadiazina 500 mg

Demais pacientes — com lesido ocular por toxoplasmose:
v" Receituario SUS (Validade trinta dias) no nome do paciente;
v Declaracido médica comprovando a lesido ocular ativa;
v" Xerox do comprovante de residéncia, RG, e CPF.

MEDICAMENTO PARA TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

Item Unidade Descricao
185 | Comprimido Isoniazida 100mg
186 | Comprimido Isoniazida + Rifampicina 75 + 150mg
187 | Comprimido Isoniazida + Rifampicina + Pirazinamida + Etambutol
75mg + 150mg + 400mg + 275mg

MEDICAMENTO PARA TRATAMENTO DA HANSENIASE

Item Unidade Descricao

188 | Comprimido PQT MB Adulto CART(MH)
Rifampicina 300mg + Dapsona 100mg + Clofazimina
100mg + 50 mg

MEDICAMENTOS USADOS PARA INFLUENZA

Item Unidade Descricao
189 |Capsula Oseltamivir 35mg
190 |Capsula Oseltamivir 45mg
191 |Capsula Oseltamivir 75mg

PROGRAMA NACIONAL DE SUPLEMENTACAO DE VITAMINA A (PNSVA)

Item Unidade Descriciao
192 | Capsula Vitamina A 100.000UI
193 | Cépsula Vitamina A 200.000UI
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Normas para prescricao/dispensacio de medicamentos sujeitos a controle
especial de acordo com a Portaria 344/98.

Medicamentos Controle Especial | Anabolizantes Adendos das listas Antirretrovirais
Receita de C1 - Branca C5 - Branca | Al, A2, B1 - Branca C4 — Branca
controle especial / (2 vias) (2 vias) (2 vias) (2 vias)
Listas
Tarja Vermelha Vermelha Vermelha Vermelha
Validade da 30 dias 30 dias 30 dias 30 dias
receita
Quantidade por 60 dias# 60 dias 60 dias 60 dias
periodo de
tratamento
Quantidade 5 ampolas 5 ampolas 3 medicamentos 5 ampolas
maxima por 3 medicamentos* 3 medicamentos
receita
1% via fica retida na farmacia. - Receita de controle
Dispensagio/ 2% via é devolvida ao paciente. especial
Abrangéncia Carimbar e registrar a data e a quantidade de - Formulario Préprio do
medicamento dispensada. Solicitar assinatura do paciente Programa DST/AIDS.
ou responsavel.
Todo territério nacional.

# Esta regra, no ambito da Secretaria Municipal de Saude, valera também para os
medicamentos anticonvulsivantes e antiparkinsonianos.

* ATENCAO! Evite prescrever 2 ou mais medicamentos C1 no mesmo receituario
quando um deles ndo faz parte da REMUME.
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Medicamentos Entorpecentes Psicotrépicos Anorexigenos Retindides Imunossupressor
E derivados (benzodiazep.) (talidomida)
Notificacao de A — amarela B — azul B - azul Branca - (C2) Branca — (C3)
receita/ Listas (A1, A2, A3) (B1) (B2)
Tarja Preta Preta Preta Vermelha Vermelha
Validade da 30 dias 30 dias 30 dias 30 dias 15 dias
receita
Quantidade por Maximo Maximo Maiximo Maiximo Maximo
periodo de 30 dias 60 dias 30 dias 30 dias 30 dias
tratamento
Quantidade 5 ampolas 5 ampolas 1 medicamento 1 medicamento 1 medicamento
maxima por 1 medicamento | 1 medicamento 5 ampolas
receita
Nacional Via tinica retida pela farmacia. Apenas no Estado onde foi
Carimbar e registrar a datae a concedida a numeracio.
Dispensaciao/ quantidade de medicamento
Abrangéncia dispensada. Solicitar assinatura do
paciente ou responsavel.
Apenas no Estado onde foi
concedida a numeracao.
Autoridade Impressa pelo prescitor/ instituicao - receita especial
Sanitaria - termo de consentimento assinado
Fornecimento Estadual / DF pelo usuario (retinéides).

- termo de esclarecimento assinado
pelo paciente e termo de
responsabilidade em 2 vias,
assinado pelo médico (talidomida)

Normas para prescricio/dispensacio de medicamentos de uso continuo.

Insulinas

Medicamentos Gerais Anticoncepcionais
Receita Simples Simples Simples
2 (vias) 2 (vias) 2 (vias)
Validade da receita 6 meses 1 ano 6 meses
Quantidade a ser dispensada 1 més** 1 més** 1 més

Dispensacio

1? via fica com o paciente;
2% via fica na farmacia;
Carimbar e registrar a data, o tempo de tratamento dispensado ou a

quantidade de cada medicamento entregue.

** em situacoes de falta de medicamento ou estoque insuficiente para atender a
demanda mensal, pode se reduzir a quantidade de tratamento entregue para 15 dias,
a fim de atender o maior nimero de pacientes até recebimento do proximo pedido.
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Normas para prescricio/dispensacio de medicamentos antimicrobianos (RDC
20/2011).

Documentos exigidos Receituario simples (2 vias) — Nao ha modelo especifico

Identificaciao do paciente: nome completo (legivel);

Nome do medicamento prescrito pela DCB, dose ou concentracio, forma
farmacéutica, posologia e quantidade (em algarismo arabico em nio em

Dados obrigatorios caixas);

Identificacio do eminente: assinatura e carimbo do prescritor (nas duas

vias).

Data da emissao.

Tratamento Gnico Tratamento prolongado
Validade da receita 10 dias a partir da data de Com indicag¢ao de uso continuo, a
emissao. receita tem validade de 90 dias.
Quantidade por periodo | Deve atender essencialmente ao | No caso de uso continuo, a quantidade
de tratamento tratamento prescrito. a ser utilizada a cada 30 dias.

- nao definido;

- pode conter outros medicamentos desde que nao sejam da Portaria de
Quantidade maxima de | Controle Especial 344/98;

medicamento por receita | - se houver mais de um antimicrobiano, sendo que um deles nio consta na
REMUME, devolver a 1? via ao paciente, que podera comprar o outro
antimicrobiano com a mesma (a farmacia devera fazer uma copia e atestar
0 atendimento em ambas as vias.

Retencao da 2* via* e devolucao da 1°.
A 1° via deve ser devolvida ao paciente com carimbo de atendido.

Deve-se carimbar ambas vias com 0s seguintes registros**:
I — a data da dispensacao;
II — a quantidade aviada do antimicrobiano;
Dispensacao III — o nimero do lote do medicamento dispensado. Para a dispensaciao
informatizada é suficiente registrar a saida via sistema.

Tratamento tinico Tratamento prolongado
Entregar essencialmente a Pode-se dispensar o tratamento para
quantidade de acordo com 30 dias, em 3 vezes. Também é possivel
posologia e duracio de a dispensacio de todo o medicamento
tratamento. em atendimento unico (tratamento de
90 dias).
Abrangéncia Todo o territério nacional

* Os estabelecimentos deverio manter a disposi¢iio das autoridades sanitarias, por um periodo de 2
(dois) anos a documentacio referente as substincias antimicrobianas e aos medicamentos de
controle especial, como receitas médicas e notas fiscais de recebimento de medicamentos.

15



