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PROTOCOLO
Tratamento farmacologico de infecciao por H. pylori

Critérios de inclusao:

e Infeccdo ativa por H. pylori evidenciada por exame histoldgico e/ou teste de urease (endoscopia
digestiva alta); Validade: 6 meses
e Prescricdo médica acompanhada de formulario em anexo.

Tratamento farmacologico recomendado - esquema triplice:

Primeiros 14 dias:
- 1 cépsula de Omeprazol 20 mg a cada 12 horas.

Do 15° ao 28° dia:
- 2 cépsulas de Omeprazol 20 mg a cada 12 horas (jejum e pelo menos 30 minutos antes do jantar)
- 2 céapsulas de Amoxicilina 500 mg a cada 12 horas (jejum e pelo menos 30 minutos antes do
jantar).
- 1 comprimido de Claritromicina 500 mg a cada 12 horas (jejum e pelo menos 30 minutos antes
do jantar).

CHECK LIST:

1. Prescricdo médica contendo o esquema triplice: omeprazol 20 mg + amoxicilina 500 mg +
claritromicina 500 mg (nome genérico dos medicamentos), conforme REMUME. (Validade: 10
dias)

2. Formulario para solicitagdo de medicamentos preenchido pelo médico assistente do SUS.

*Qs trés medicamentos devem ser prescritos e dispensados em conjunto.

PARA ACESSO AO TRATAMENTO, LEVAR OS ITENS SOLICITADOS NESTE CHECK LIST
EM ALGUMA DAS SEGUINTES FARMACIAS:
Farmacia Distrital UBS Santa Luzia

Farmacia Distrital UBS Préspera

Farmacia Distrital UBS Quarta linha

Farmacia Distrital UBS Wosocris

Farmacia Distrital UBS Boa Vista

Farmacia Distrital UBS Centro

Farmacia Distrital UBS Sao Sebastiao

Farmacia Distrital UBS Santa Barbara

Farmacia Distrital UBS Mina do Mato
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FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS PARA
TRATAMENTO DE H. PYLORI

1. DADOS DO PACIENTE
Nome completo: DN: /

Nome da mae:

Cartao do SUS: CPF:

Telefone: () -()

2. DADOS PREENCHIDOS PELO MEDICO

2.1 Critério de inclusao (Para inclusao no protocolo ¢ obrigatoria a presenca de:)

() Infecgdo ativa por H. pylori evidenciado por exame histologico ou teste de urease

Data da realizacdo da EDA (validade 6 meses): / /

2.2 Diagnostico CID 10:

3. DADOS DO MEDICO PRESCRITOR:

Nome completo:

CRM/SC
Data: / /

Assinatura e Carimbo do médico solicitante
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