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NOTA TECNICA N°. 06

DESCENTRALIZAGCAO DA DISPENSAGCAO DO FOSFATO DE
OZELTAMIVIR (TAMIFLU)

Tendo em vista a necessidade de descentralizar a dispensacao

da medicacao para outros hospitais do Rio Grande do Norte, a

Subcoordenadoria de Vigilancia Epidemioldogica da Secretaria do

Estado da Salde Publica, em parceria com o Setor de Vigilancia

Epidemiologica da Secretaria Municipal de Saiude de Natal, vem

estabelecer o fluxo para a referida finalidade.

Desta forma, o médico, quando julgar necessario prescrever o

Fosfato de Ozeltamivir (TAMIFLU) ao paciente com doencga

respiratoria aguda grave ou com sindrome gripal com fator risco para

complicagao e dbito, devera providenciar os seguintes documentos:

» Copia da prescricao para o TAMIFLU

« Formulario para dispensacao da medicacao. (ANEXO 1)

« Copia da Ficha individual de investigacao por um novo subtipo
pandémico com o detalhamento dos fatores de complicagao.
(ANEXO 2)

E obrigatéria a entrega dos documentos listados acima para que

seja dispensada a medicacao pelas seguintes unidades:

1. Unidade Mista de Pajucara (Distrito Norte I e II)

2. Hospital Dr. José Pedro Bezerra (Santa Catarina)



Hospital dos Pescadores (Distrito Leste)

Unidade Mista de Cidade Satélite (Distrito Sul)
Unidade Mista de Cidade da Esperanca (Distrito Oeste)
Natal Hospital Center

Hospital Promater

Hospital PAPI

Hospital da Unimed
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10. Casa de Saude Sao Lucas

O familiar do paciente devera ir até a unidade de dispensacao da
medicacao, indicada pelo médico, de posse dos 3 documentos acima
descritos, tendo em vista a possibilidade de contaminacao de outras
pessoas, caso o doente venha a circular por locais com aglomeracao,
inclusive as proprias unidades de dispensacao.

Os Hospitais de referéncia para casos suspeitos de doenca
respiratoria aguda grave, a saber, Hospital Giselda Trigueiro (para
adulto e gestante) e Hospital Maria Alice Fernandes (para criancgas),
nao dispensarao tratamentos para outros servicos.

A Secretaria Estadual de Sadde alerta que prescricio e
dispensacdo, nao previstas nesta nota técnica, ficam sob a
responsabilidade do médico responsavel pela prescricao.

Consideracoes para as farmacias das unidades de dispensacao do
Ozeltamivir (Tamiflu):

1- Informar a Subcoordenadoria de Vigilancia Epidemioldgica
semanalmente o estoque e quantitativo dispensado, através de
planilha especifica a ser encaminhada para o telefax 3232-2588.

2- Solicitar a Subcoordenadoria de Vigilancia Epidemioldgica a
necessidade de reposicao dos tratamentos dispensados, com
antecedéncia de 24 horas, a fim de garantir o estoque.
Ressaltando que nao havera dispensacao nos finais de semana e

feriados.



3- O farmacéutico responsavel devera assinar o Termo de
Responsabilidade sempre que receber os tratamentos da
Secretaria de Salude Estadual, através da Subcoordenadoria de
Vigilancia Epidemioldgica.

4- Cabe aos hospitais privados a responsabilidade de adquirir os
tratamentos que serao disponibilizados pela Subcoordenadoria
de Vigilancia Epidemiologica do Estado (SESAP), ou seja, as

secretarias envolvidas nao realizarao entrega nestes servicos.
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FORMULARIO PARA DISPENSAGCAO DE OSELTAMIVIR

Sindrome Gripal

Nome do Paciente:

Endereco e Telefone:

Data do inicio dos sintomas
Indicacdo: () Sinais de agravamento  ( ) Caso grave () Fator de risco

Especificar abaixo

Assinatura e Carimbo do médico

Local e data

Obs.: 1. Este formulario nao substitui a ficha de notificacdo do SINAN



ANEXO 2

Repiiblica Federativa do Brasil SINAN
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