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Gobernación de Santander
	SECRETARÍA DE SALUD DE SANTANDER

FORMATO EVALUACIÓN CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE PRESCRIPCION MÉDICA 

MEDICAMENTOS DE CONTROL ESPECIAL

 
	CÓDIGO
	MI-GS-RG-909

	
	
	VERSIÓN
	0

	
	
	FECHA DE APROBACIÓN
	10/04/2025

	
	
	PÁGINA
	1 de 1





DÍA                MES                                              AÑO                                           ACTA No. 

	
	No. de Fórmulas (Recetarios)
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10

	
	
	C
	NC
	C
	NC
	C
	NC
	C
	NC
	C
	NC
	C
	NC
	C
	NC
	C
	NC
	C
	NC
	C
	NC

	INFORMACION DEL PACIENTE
	NOMBRES
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	APELLIDOS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	GENERO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	EDAD
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DIRECCIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TELEFONO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	MUNICIPIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INFORMACION DEL MÉDICO
	NOMBRE DEL MËDICO PRESCRIPTOR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DIRECCIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TELEFONO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	FIRMA DEL MÉDICO PRESCRIPTOR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	REGISTRO MÉDICO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INFORMACION DEL MEDICAMENTO
	NOMBRE GENÉRICO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	FORMA FARMACÉUTICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	CONCENTRACIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	VÍA DE ADMINISTRACIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DOSIS DIARIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	FRECUENCIA DE ADMINISTRACIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TIEMPO DE TRATAMIENTO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	CANTIDAD TOTAL EN NUMEROS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	CANTIDAD TOTAL EN LETRAS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INFORMACION PRESCRIPCION
	FECHA DE PRESCRIPCIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PRESCRIBEN SOLO MEDICAMENTOS CONTROLADOS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PRESCRIBEN MCE EN RECETARIO OFICIAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBSERVACIONES

	

	

	

	FUNCIONARIO SECRETARÍA DE SALUD DE SANTANDER
	PERSONA ESTABLECIMIENTO QUE ATENDIÓ LA VISITA

	FIRMA
	FIRMA

	NOMBRE
	NOMBRE

	C.C.
	C.C.

	CARGO
	CARGO


El formato se debe diligenciar de acuerdo con los datos registrados en la formula médica (Recetario Oficial) colocando una (X). 

C: Cumple y NC: No cumple
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