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	FÓRMULA MÉDICA AMBULATORIA
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	FECHA :
	SEDE:

	NOMBRE COMPLETO PACIENTE
	DOCUMENTO DE IDENTIDAD/ HISTORIA N.
	EDAD
	GENERO

	
	
	
	M
	F

	ASEGURADORA
	Dx (CIE 10):

	
	

	TIPO DE SERVICIO
	TIPO DE USUARIO

	Ambulatorio ___    Urgencias ___     Hospitalario ___     PyP ___
	Contributivo___ Subsidiado___ Particular___ Otro___

	MEDICAMENTOS FORMULADOS

	NOMBRE MEDICAMENTO
	CONCENTRACION
	FORMA FARMACEUTICA
	VÍA
	DOSIS

 / FRECUENCIA/

INDICACION 
	DURACIÓN 
	CANTIDAD PRESCRITA

	
	
	
	
	
	
	Números 
	Letras

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL:
	REGISTRO  PROFESIONAL:

	
	

	NOMBRE Y FIRMA DEL DESPACHADOR:
	SELLO DEL DESPACHADOR:

	
	

	RECIBÍ CONFORME:

CC:


(Esta fórmula tiene una vigencia de 72 Horas)
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO " FORMULA MÉDICA AMBULATORIA”
OBJETIVO: Prescribir la medicación al paciente, cuando hay falla en el sistema, falla eléctrica o brigadas, para realizar la dispensación del medicamento en el servicio de farmacia de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina.
ALCANCE: Aplica para todo los profesionales en salud (médicos, especialistas, odontólogos, entre otros).
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

FECHA: Registrar día, mes y año en que se realiza el diligenciamiento de la fórmula médica.
SEDE: Registre el nombre de la sede de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina donde se realiza la prescripción del medicamento
NOMBRE COMPLETO: Registre los dos nombre(s) y apellidos del usuario.
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Diligenciar el número del documento de identificación (CC, RC, TI) del usuario.
EDAD: Registre la edad en años del usuario.
GENERO: Marque con una X en la casilla correspondiente: M (masculino), F (femenino).
ASEGURADORA: Registre la entidad de salud a la que pertenece el usuario.
TIPO DE SERVICIO: Marque con una “X” el tipo de servicio al que asiste el usuario.
TIPO DE USUARIO: Marque con una “X” el tipo de afiliación que pertenece el usuario
Dx (CIE 10): Registre el diagnóstico con el respectivo código CIE10 (Clasificación internacional de enfermedades).
MEDICAMENTO FORMULADOS

NOMBRE MEDICAMENTO: Escriba el nombre completo de los medicamentos formulados.
CONCENTRACIÓN: Registre la cantidad de principio activo contenido en un determinado peso o volumen
FORMA FARMACÉUTICA: Registre la presentación farmacéutica de los medicamentos (jarabe, tableta, ampolla).

VÍA: Registre el lugar por el que se introduce el medicamento.
DOSIS: Registre la dosificación del medicamento que requiere el paciente.
FRECUENCIA: Registrar el intervalo de tiempo para el consumo del medicamento.
INDICACIÓN: Registre la recomendación   que realiza el médico cuando decide una conducta terapéutica.
DURACIÓN: Registrar los días que dura el tratamiento.
CANTIDAD PRESCRITA: Escriba la cantidad total de medicamento que requiere el paciente para su tratamiento, en número y en letras.
NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL: Registre el nombre(s), apellido(s) completo y   firma del profesional que prescribe los medicamentos.

NOMBRE Y FIRMA DEL DESPACHADOR: Registre el nombre(s) y apellido (s) completo del auxiliar o regente que dispensa los medicamentos.
RECIBÍ CONFORME: Registrar el nombre completo de usuario; CC: Diligenciar el número del documento de identificación del usuario.
REGISTRO PROFESIONAL: Escribir el número de registro del profesional que prescribe los medicamentos.
SELLO DEL DESPACHADOR: Registre el sello que certifica la entrega de la fórmula médica 
AUTORIZADO POR: Registrar el nombre completo de la persona que autoriza la fórmula médica.
CÓDIGO DEL DESPACHADOR: Registre el número de identificación del despachador de los medicamentos.
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del Cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento.
	28/04/2016

	2
	Modificación del documento: Se actualiza la plantilla, se organiza el formato y se realiza el instructivo para su óptimo diligenciamiento.
	27/06/2017

	3
	Modificación del documento :  

.-Incorporación de los campos de :
· Centro.

· Tipo de usuario.
· Concentración.

· Indicación.
· Incorporación de la palabra “nombre y firma” del profesional.

· Incorporación del campo: nombre y firma del despachador.
· Cambio dela palabra “código” por “sello” del despachador.

· Eliminación del campo “Autorizado por” de la versión anterior.    

Dicho ajuste se realiza para dar cumplimiento a plan de mejora de la Contraloría Municipal del año 2018.                                 Según decreto 2200 de 2005 capitulo IV “Prescripción de los medicamentos”. Este documento se encuentra vinculado al ADT-S4-P5 Dispensación de medicamentos en brigada extramural. 
	10/02/2020

	Nombre: Diana Goretty Patarroyo
Cargo: Apoyo profesional garantía de la calidad
	Nombre: Heidy Lorena Osorio Oviedo
Cargo: Regente Farmacia

Nombre: Mónica  Bibiana Martínez  Macías 
Cargo: Coordinadora de Calidad
	Nombre: Cesar Alberto Polanía
Cargo: Asesor Técnico Científico

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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