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' FORMULARIO HOSPITALAR

:‘I:Iogrgl’ral 10. MEDICACAO ANTI-ALERGICA 3 | igider |
10./ MEDICACAO ANTI ALERGICA
10.1/ ANTI-HISTAMINICOS '
10.1. 1'. ANT_!_ HISTAMI_NI_COS DE 1: GERAGAO -
CLEMASTINA
D 2mg/2m| _ ~ F SolugdoInjetdvel _ VM-V,
'HIDROXIZINA
|D 25mg F Comprimido V_(_)ral
10.1. 2I ANTI HISTAMINICOS DE 2 GERACAO i e N i
\CETIRIZINA
ID 10mg F Comprimido V Oral
D 1mg/ml Fr.150ml F Solugdo vV Oral
| MEDICAMENTOS USADOS NAS URGENCIAS ALERGICAS
'ADRENALINA
!_D 1mg/iml F Solugdo Injetavel — V M. =
| ENQUADRAMENTO DO DOCUMENTO: | ELABORADO POR: | APROVADO POR: | HOMOLO
| Determina os férmacos aprovados pela Comissdo | farmacia Hospitalar | Comissdo Farmacia Direcdo Clinica

de Farmacia e que constituem o Formulario
Haspitalar do Medicamento no Hospital
Misericdrdia de Vila Verde
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