COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
c F FUNDACAO PARA O REMEDIO POPULAR

Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica — Farmacia Dose Certa

BENZOILMETRONIDAZOL

Uso para tratamento de giardiase e amebiase.

Informacdes gerais
Apresentagéo: 40 mg/mL — suspenséo oral

Dose diaria usual:

- Criancas de 1 a 5 anos: 5 mL, 2 vezes ao dia durante 5 dias (giardiase)
- Criancas de 5 a 10 anos: 5 mL, 3 vezes ao dia durante 5 dias (giardiase)
Amebiase intestinal: 20 mg (0,5 mL)/kg, 4 vezes ao dia, durante 5 a 7 dias

Amebiase hepatica: 20 mg (0,5 mL)/kg, 4 vezes ao dia, durante 7 a 10 dias

Dose diaria maxima:
- Criangas: 2,4 g
- Adultos: 4 g

Observacoes:

Medicamento sujeito a controle (Resolu¢cdo RDC n° 471, de 23 de fevereiro de 2021 — Antimicrobianos).
Classificagéo do medicamento: antibacteriano/antiparasitario.

Orientag6es para administracdo do medicamento: ndo deve-se ingerir bebidas alcodlicas ou medicamentos que
contenham &lcool em sua formulacdo durante e no minimo 1 dia apds o tratamento com metronidazol, devido &

possibilidade de efeito antabuse [aparecimento de rubor (vermelhiddo), vomito e taquicardia (aceleracdo do
ritmo cardiaco)].

Cada mL de suspensédo contém 40mg de benzoilmetronidazol que correspondem a 25mg de metronidazol.
Conservar em temperatura ambiente (entre 15°C e 30°C), protegido da luz e umidade.

Documentos necessarios para dispensacédo do medicamento

1. Prescricdo em 2 (duas) vias, legivel, sem rasuras ou emendas, elaborada pelo profissional médico
responsavel pelo atendimento ao paciente, contendo:

e Identificacdo do paciente: nome completo, idade e sexo;
¢ Nome do medicamento ou da substancia prescrita sob a forma de Denominagcdo Comum

Brasileira (DCB), dose ou concentracao, forma farmacéutica, posologia e quantidade (em
algarismos arabicos);
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e Identificag8@o do emitente: nome do profissional com sua inscri¢do no Conselho Regional ou
nome da instituicdo, endereco completo, telefone, assinatura e marcacéo grafica (carimbo); e

e Data da emisséo.

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 dias, limitadas a 3 (trés) dispensacdes, em

situagdes de uso continuo, que ocorrerdo com intervalo de retirada de 30 (trinta) dias, podendo

ser antecipado em até 5 (cinco) dias Uteis desde que seja para a manutencéo do tratamento.

Prescric6es com a indicacdo de uso “se necessario” ndo seréao 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. Cartdo Nacional de Saude (CNS) do paciente.

Reclamacfes e duvidas
Para quaisquer esclarecimentos sobre produtos da Fundacado para o Remédio Popular — FURP e servigos
das Unidades Farmécia Dose Certa:

Telefones: DDG — 0800 055 1530
Endereco eletrénico: sac@furp.sp.gov.br
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