COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
FUNDACAO PARA O REMEDIO POPULAR

Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica — Farmacia Dose Certa

METRONIDAZOL

Uso para tratamento de amebiase, tricomoniase, giardiase, balantidiase, dracunculiase, infeccdes
0sseas, articulares, SNC, intra abdominais, pélvicas, da pele, tecidos moles, periodontais, abcessos,
endocardite, pneumonia, rosacea, septicemia e vaginite.

Informacdes gerais
Apresentacdo: 250 mg — comprimido; 40 mg/mL — suspenséo oral; 100 mg/g — geléia vaginal

Dose diaria maxima:
- Criangas até 12 anos: 250 mg.
- Adultos e criancas acima de 12 anos: 4 gramas.

Observacoes:

- Medicamento sujeito a controle (Resolu¢cdo RDC n° 20, de 5 de maio de 2011 — Antimicrobianos)

- Classificagdo do medicamento: Antibacteriano/Antiparasitario

- Orientacdes para administracéo do medicamento: O medicamento pode ser utilizado com &gua durante ou
apos as refeicdes.

- Conservar em temperatura ambiente (entre 15°C e 30°C), protegido da luz e umidade.

- Este medicamento ndo pode ser partido ou mastigasdo.

Documentos necessarios para dispensacdo do medicamento

1. Prescrigdo original completa, legivel, sem rasuras ou emendas, elaborada pelo profissional médico ou
dentista responsavel pelo atendimento ao paciente, contendo:

¢ Nome completo do paciente;

¢ Nome, endereco, telefone ou identificacdo da Unidade de Saude;

¢ Nome do principio ativo do medicamento (sem abreviaturas);

e Forma farmacéutica e concentracdo / dosagem do medicamento (em sistema métrico);

e Posologia: Modo de usar o medicamento, via de administracdo e duracdo do tratamento;

e Data;

e Identificagdo completa do prescritor, em carimbo ou manuscrito (nome e numero de inscricdo no

Conselho Profissional do Estado de S&do Paulo);

e Assinatura do prescritor.
ATENCAO: O prazo de validade da receita sera considerado a partir de sua data de emiss&o. Para
este medicamento a validade é de 10 (dez) dias.
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Prescricdes com a indicagdo de uso “se necessario” ndo serao aceitas.

2. Relatério médico com a justificativa para uso do medicamento em dose diaria superior a dose diaria maxima

recomendada na bula do medicamento, se pertinente;

3. Cartao Nacional de Saude (CNS) do paciente.

Para consultar o endereco das Unidades Farmacia Dose Certa, cligue aqui.

Reclamacdes e duvidas
Para quaisquer esclarecimentos sobre produtos da Fundacao para o Remédio Popular — FURP e servicos das
Unidades Farmécia Dose Certa:

Telefones: DDG — 0800 055 1530 e Fax — (11) 2423 - 6202
Enderecos eletrénicos: sac@furp.sp.gov.br
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https://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/unidades_de_farmacia_dose_certa_v5.pdf
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