7. ANEXOS

Anexo | — Formulario de solicitagao de antimicrobianos de uso restrito hospitalar Atengao
Domiciliar

I) Informagoes Gerais (* ITENS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA LIBERAGAO DE
ANTIMICROBIANO)

*Nome do paciente Data de admiss&o no SAD:
_

Matricula/ prontuario Idade Sexo: ( )F () M. Peso: Dosagem Creatinina: ou
Uréia: - E—

Data da internagao ) Data da cirurgia I Data inicial ATB: [

Diagnostico Principal: CID-
10:

Diagnostico Principal: CID-
10:

Il) Antecedentes de infec¢ao durante atendimento hospitalar e SAD:

Local da Infec¢ao| Classificagao da Infecgdo | Antibidticos usados Inicio Fim

lll) *Indicagao de Antimicrobiano: ( ) Profilatico ( ) Terapéutico

*Se uso profilatico por mais de 48h, justificar:

IV) *Topografia da infecgao:

() TRATO URINARIO - ITU () RESPIRATORIA — Pneumonia
() INFECCAO ASSOCIADA A CATETER () CIRURGIA —infec¢éo do sitio cirurgico
() PELE/ FERIDAS () OUTROS

V) *Classificag¢ao da infecgao: ( ) Comunitaria () Hospitalar

VI)* Prescrigao:

Antimicrobiano Dosagem/dia | Via Intervalo/Posologia Tempol/dias

DOIWIN|—

Se o tempo for maior que 10 dias, justificar:

VII) Exame Microbioldégico:

Data da coleta | Material Microorganismo Sensibilidade

VIII) Considerar definigées de critérios para a avaliagao e fonte de informagao: No caso de
Infec¢ado de pele/ feridas — Observagao direta: considerar se a limpeza estiver adequada, a cobertura tiver sido trocada
no tempo correto, saturagao da cobertura X tempo de troca, quantidade, cor e aspecto do exsudato, hiperemia, edema
e odor, temperatura corporal E SINAIS SISTEMICOS.

IX)PTS:

X) Outras
informacgoes:




Assinatura e carimbo do médico:

Encaminhamento das vias do formulario e prescrigoes:

Preenchimento pela Comisséo de Controle de Infecgdo Domiciliar (CCID)

( ) Autorizado ( ) Nao autorizado. Motivo:

Nome do autorizador:

RF ou n° de matricula: Data:

Preenchimento pela Farmacia do Hospital de Referéncia

( ) Medicamento fornecido ( ) Medicamento nao fornecido. Motivo:

Assinatura e Carimbo do dispensador:

Data:

-Uma via da prescrigdo e uma via do formulario ficardo na farmacia do hospital de referéncia.

-Uma via da prescrigéo vistada pela farmacia do hospital de referéncia sera devolvida a farmacia da
unidade de referéncia para controle juntamente com o memorando de transferéncia e uma via do
formulario.




Anexo Il — Planilha de controle e monitoramento dos antimicrobianos de uso
restrito hospitalar nas Unidades de Referéncia
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