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Identificação do paciente 

Nome: Leito: Peso: 

RG: Idade:  Admissão: ____/____/____ Sexo: Masc.  Fem.  

Diagnóstico: HEMORRAGIA DIGESTIVA RELACIONADA À HIPERTENSÃO PORTAL (HDA). 

(    ) Falha do tratamento prévio com octreotida. 

(    ) Indisponibilidade de estoque de octreotida no HC-UFTM. 

 

Apresentação - Dosagem Posologia 

Terlipressina 1 mg (1 frasco-ampola com 1 mg de 

terlipressina e 1 ampola de diluente com 5 mL) 

2 mg de 4/4 horas nas primeiras 48 horas, seguido 

por 1 mg de 4/4 horas até completar 5 dias. 
 

 

Data: ____/____/____ 
 

 
 

_______________________________________________ 
Assinatura e carimbo do médico solicitante – Staff/Preceptor 

 

 

 

1º Dia – 2 mg de 4/4 horas bolus EV (infusão lenta) – Data: _____/_____/_____ 
 

1º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

2º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

3º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

4º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

5º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

6º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

2º Dia – 2 mg de 4/4 horas bolus EV (infusão lenta) – Data: _____/_____/_____ 
 

1º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

2º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

3º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

4º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

5º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

6º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

Setor de Farmácia Hospitalar Recebimento/Assinatura: 
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3º Dia – 1 mg de 4/4 horas bolus EV (infusão lenta) – Data: _____/_____/_____ 
 

1º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

2º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

3º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

4º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

5º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

6º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

4º Dia – 1 mg de 4/4 horas bolus EV (infusão lenta) – Data: _____/_____/_____ 
 

1º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

2º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

3º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

4º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

5º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

6º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

5º Dia – 1 mg de 4/4 horas bolus EV (infusão lenta) – Data: _____/_____/_____ 
 

1º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

2º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

3º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

4º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

5º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 

 

6º dose: Horário: ____/____ 
 

Solicitante: _________________ 
 

Farmácia: __________________ 
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