
CONTROLE DE
APLICAÇÃO DE
BENZETACIL®

SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAÚDE

(31) 3859-5800
Avenida Getúlio Vargas, 2.640 -
Belmonte, João Monlevade-MG

Este cartão deverá ficar com o
paciente até a última dose. Ao
finalizar o tratamento, deverá
ser anexado ao prontuário do
paciente. Em caso de gestante,
além do prontuário, uma cópia
deve ser anexada ao cartão de
gestante;
A regra é que o intervalo entre
as doses seja de 07 DIAS. No
entanto, caso esse intervalo
ultrapasse 14 dias, o esquema
deve ser reiniciado. Na gestante
o intervalo deverá ser no
máximo de 9 dias.
Se gestante, o tratamento deve
ser iniciado até 30 dias antes
do parto. Caso iniciado 29 dias
antes do parto, considera-se
tratamento inadequado.

ORIENTAÇÕES

(benzilpenicilina benzatina)



DATA: _____/_____/__________

DOSE: ____________________________

ASSINATURA: ____________________

NOME COMPLETO: ____________________________________

________________________________________________________

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE: __________________________

________________________________________________________

GESTANTE: (     ) SIM  DUM: ___________ DPP: ____________

                      (     ) NÃO

TRATOU O PARCEIRO: (     ) SIM  (      ) NÃO

QUAL A PRESCRIÇÃO:

(     ) Benzilpenicilina Benzatina - 2,4 milhões UI, IM, dose única. 
(     ) Benzilpenicilina Benzatina - 2,4 milhões UI, IM, 1x/semana,
        por 3 semana.

Benzetacil® deve ser administrado
exclusivamente por via intramuscular
profunda.
O frasco deve ser vigorosamente
agitado antes da retirada da dose a
ser injetada, para completa
homogeneização do produto.
Desprezar o que não for
imediatamente utilizado. 
Recomenda-se injeção intramuscular
profunda no quadrante superior
lateral da nádega.
Em lactentes e crianças pequenas,
pode ser preferível a face lateral da
coxa.
Para doses repetidas, recomenda-se
variar o local da injeção.
Deve-se evitar a administração em
vasos sanguíneos e nervos, ou
próximo a estes, uma vez que tais
injeções podem provocar lesões
neurovasculares e embólicas sérias. 

INFORMAÇÕES
PESSOAIS

CONTROLE DE APLICAÇÃO
E DATAS

ADMINISTRAÇÃO
DO MEDICAMENTO

DATA: _____/_____/__________

DOSE: ____________________________

ASSINATURA: ____________________

DATA: _____/_____/__________

DOSE: ____________________________

ASSINATURA: ____________________

DATA: _____/_____/__________

DOSE: ____________________________

ASSINATURA: ____________________

LEIA COM ATENÇÃO

PACIENTE

Observe o prazo de validade do produto a ser
aplicado;
Em caso de dor no local da aplicação, utilizar
compressa de água morna;
Não toque a medicação prescrita sem a orientação
do seu médico;
Em caso de dúvida procure a Secretaria de Saúde.


