PREFEITURA MUNICIPAL DE BENTO GONCALVES
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FORMULARIO PARA DISPENSACAO DE OSELTAMIVIR

Nome do paciente:
Data de nascimento: __ /  / Idade: Telefone:

Fez a vacina da influenza: () Sim () Nao
Data da vacinagao: _/ _/

Data do inicio dos sintomas: _/ _/ _

() Febre () Tosse () Calafrio () Dispneia ( ) Dor de garganta ( ) Artralgia ( ) Mialgia
() Conjuntivite () Coriza () Diarreia ( ) Cefaleia
() Outros:

Presenca de comorbidade: () Sim () Nao
() Cardiopatia cronica ( ) Pneumopatia cronica () Nefropatia cronica
() Doencas hematologicas () Disturbios metabolicos

() Imunossupressao () Doenga Neurologica ( )Outras:

Grupo de risco: () Sim () Nao
() Gestante

() Puérpera

() Adulto maior que 60 anos

() Criangas menores que 5 anos

Teste Positivo: ( ) Simem_ / / ( ) Nao

OBS: Somente o teste positivo, sem diagnostico de SRAG ou sem a presencga de comorbidades/grupo
de risco nao ¢ critério para dispensacao de Oseltamivir (Conforme Nota Informativa 11/2024 da
CEVS/SES-RS).

O tratamento nao sera dispensado apos 48 horas da data da prescricao.

Assinatura do médico

Data da prescrigao: / /




