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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA
SECRETARIA DA SAÚDE
COORDENAÇÃO DE ASSIST. FARMACÊUTICA

RELATÓRIO DE CONTROLE DE PRESCRIÇÃO DO MEDICAMENTO DOXICICLINA NO MUNÍCIPIO DE SANTA MARIA (DEVE SER PREENCHIDO PELO PROFISSIONAL PRESCRITOR E ANEXADO JUNTO COM A RECEITA)
	Nome do Prescritor:                                                    

	Local:

	Mês/ Ano:
	Telefone:


Agravo/ Finalidade da prescrição do medicamento:
(    )Doença Inflamatória Pélvica.
(    )Donovanose.
(    )Uretrite não complicada, por clamídia.
(    )Uretite não complicada, sem isolamento do agente etiológico.
(    )Uretrite não gonocócica .
(    )Corrimento vaginal e cervicite por clamídia .
(    )Sífilis primária, secundária e latente recente.
(    )Sífilis latente tardia ou latente com duração ignorada e sífilis terciária.
(    )Outros- Qual?_____________________________________________________________
	Observações:

	

	

	


