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2. INTRODUCCION:

El término receta procede del latin recipe, que significa recibase o tdmese.
La receta médica es el documento legal por medio del cual los médicos
legalmente capacitados prescriben la medicacién al paciente para su
dispensacién por parte del farmacéutico, por lo anterior, la prescripciéon es un
proceso clinico individualizado y dindmico.

En este sentido, se hace necesario establecer institucionalmente la correcta
prescripcion de la receta médica de acuerdo a las normas vigentes de manera
de prevenir errores que se puedan producir en la indicacion médica, solicitud y
despacho. Los errores que se producen en la cadena del medicamento son
potencialmente lesivos para el paciente y, por lo tanto, deben prevenirse,
evitarse y corregirse. Por este motivo, prevenir y evitar errores de medicacion
no es solo una obligacién del médico que prescribe el medicamento, sino que
debe ser el resultado del esfuerzo conjunto de los profesionales de la salud
implicados en la atencion al paciente.

3. OBJETIVOS:
e Estandarizar los requisitos para la correcta prescripcién de la receta

médica para pacientes hospitalizados y ambulatorios segin normativa
vigente

4. RESPONSABLES:

RESPONSABLES FUNCION
Jefe de farmacia e Velar por el cumplimiento del
procedimiento segin norma.
Quimicos Farmacéuticos e Velar por el cumplimiento de la normativa.
e Supervisar la prescripcion médica segun
norma.
Médicos e Prescribir receta médica de acuerdo a
formato de prescripcion.
Odontologos e Prescribir receta médica de acuerdo a
formato de prescripcidn.
Matronas e Prescribir receta médica para aquellos
medicamentos  relacionados con  su
especialidad.

5. ALCANCE:

e EI prpto_colo debe ser aplicado en la prescripcién de recetas de pacientes
hospitalizados y ambulatorios que son atendidos en el establecimiento.

6. EXCEPCIONES: N/A
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7. TERMINOLOGIA:

Receta méadica simple: es una orden suscrita por un médico Cirujano, Cirujano
Dentista, Médico Veterinario, Matrona o cualquier otro profesional legalmente
habilitado para hacerlo, con el fin de que una cantidad de cualquier medicamento
0 mezcla de ellos sea dispensada conforme a lo sefialado por el profesional que
la extiende.

Receta médica magistral: es aquella en la que se prescribe una férmula
especial para un determinado paciente, la que debe elaborarse en el momento
de su presantacion.

Receta médica retenida: es aquella en la que se prescriben productos sujetos
a control legal, con control de stock. Receta utilizada para el despacho de
Benzodiazepinas.

Receta cheque: es un formulario oficial que forma parte de talonarios que los
servicios de salud proporcionan a los Médicos Cirujanos y a las Farmacias para
la prescripcion de productos estupefacientes y productos psicotrépicos.

8. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DEL PROCESO:

e En la unidad de farmacia, se mantendrd un Libro de registro del
profesional Médico y Odontdlogo con los siguientes datos:

Nombre, apellidos y RUT

Firma y cdédigo (asignado por departamento de informatica)
Direccién

Especialidad cuando corresponda

YV V VY

e Cada vez que los profesionales necesiten retirar talonario de recetas
blancas o verdes deberdn concurrir a la unidad de farmacia
personalmente, donde registrara en el libro de entrega de recetarios los
siguientes datos:

> Fecha de retiro de la o las recetas
Nombre o apellido de médico
firma y cédigo del médico
Cantidad de recetas retiradas
NUmero(s) de folio(s) o serie

YV V VY

e Para el tratamiento de patologias cronicas, la prescripcion de
medicamentos no debe ser superior a 30 dias. En caso necesario, el
médico podrd extender mas de una receta, hasta que el paciente tenga
su proximo control. Las recetas quedaran en poder del paciente, el que
asistird mensualmente con su receta a la farmacia a retirar sus

medicamentos.
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e Toda receta que se extienda se debe registrar en sistema informatico de
Farmacia, su historial de retiro quedara consignado en el perfil
farmacolégico del paciente.

e La receta deben consignar los siguientes datos

Nombre del HOSPITAL (impreso) y folio talonario.*

Nombre y apellidos del paciente *

Edad

Nombre del medicamento *

Ficha clinica o Rut *

Forma farmacéutica y dosificacion*

Periodo que comprende el tratamiento expresado en numero de
dias

Total de unidades a despachar *

Fecha de extension de la receta *

Nombre y/o firma y cédigo del profesional facultado para prescribir
%

YV VVVVVY

vV VYV

*Campos obligatorios requeridos para el despacho de una receta
médica.

Requisitos de la receta médica:
»= La receta médica debe ser prescrita sin registrar siglas ni abreviaturas.

* La receta médica se debe cerrar sin dejar espacios entre la prescripcion y
la firma.

= La prescripcion debe ser extendida de pufio y letra del profesional que
prescribe, con letra legible y sin enmendaduras. Solamente el profesional
que la extendié podra modificarla, certificando este hecho con su firma.

e Los jarabes deberan ser prescritos indicando la dosis en MG (miligramos)
y su correspondiente conversion a ML (mililitros) simultdneamente.

» En cada receta podrd prescribirse un solo producto estupefaciente o
psicotropico en la dosis necesaria para un paciente, indicdndose las
cantidades en letras y nimeros totales para un mes.

La dispensacion se harad ante la presentacién de una receta, debiendo
utilizarse los siguientes formularios para la prescripcion:

» Para pacientes ambulatorios de policlinico de especialidades se
utilizara la receta COLOR BLANCO. Anexo N© 2

A7

Para estupefacientes contenidos en el reglamento de

estupefacientes: recetario para estupefacientes y psicotrépicos
(RECETA VERDE) Anexo N° 2
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~ Para psicotropicos contenidos en el Reglamento de Productos
Psicotropicos, lista II y Lista III: recetario para estupefaciente y
psicotrépicos (RECETA VERDE) Anexo NO© 2

~ Para psicotropicos contenidos en el Reglamento de Productos
Psicotrépicos, lista IV (expendio bajo receta retenida): receta
institucional (COLOR BLANCO) Anexo NO© 2,

~ Para pacientes hospitalizados se utilizarad la receta Hospitalizados
en duplicado. Anexo N© 2

~ Para pacientes hospitalizados en pabellén y pabelldn obstétrico se
utilizara la receta segtin Anexo N° 3y 4

» Para preparacién de Nutricion parenteral se utilizard la receta
Prescripcién parenteral Anexo N° 5

» Para prescripcién de Quimioterapia se utilizard la receta Protocolo
Quimioterapia Anexo N°...

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Resolucion Exenta N© 42/85 21/02/1985. Minsal
D.S. N© 404 1584. Reglamento de Estupefacientes.
D.S. N© 405 1984. Reglamento de Psicotropicos.
D.S. N© 1506/97, Reglamento de Benzodiazepinas
Arsenal Farmacoldgico Hospital Regional Coyhaique.
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10. ANEXOS:
ANEXO N° 1
CLASIFICACION POR LISTA DE LOS MEDICAMENTOS SUJETOS A
CONTROL LEGAL (PSICOTROPICOS, BENZODIAZEPINAS Y
ESTUPEFACIENTES).
PSICOTROPICOS Y BENZODIAZEPINAS

LISTAII

ANFETAMINA CM METILFENIDATO CM
10 MG 10 MGy 20 MG

KETAMINA FA
500 MG

LISTA III

FENOBARBITAL CM FENOBARBITAL AMP

15 MGy 100 MG 200MG
LISTA 1V
ALPRAZOLAM CM CLOBAZAM CM 10 LORAZEPAM CM
0,5 MG MG 2 MG
CLONAZEPAM CM DIAZEPAM CM - LORAZEPAM AMP
0,5MGy 2 MG 10 MG 4 MG
HIDRATO DE DIAZEPAM AMP MIDAZOLAN AMP 5
CLORAL DROGA 10 MG ; MG,15 MG y
50 MG
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ESTUPEFACIENTES
LISTAI
METADONA AMP 100 MORFINA MORFINA 2% SOL
MG CLORHIDRATO ORAL 60 ML

AMP 10MG Y 20MG

METADONA 10 MG PETIDINA AMP 10 REMIFENTANIL FA |

CM MG 2 MG
FENTANILO AMP 0,1 MORFINA FENTANIL PARCHE
MG Y 0,5 MG CLORHIDRATO CP 25 MCG Y 50 MCG
30 MG
LISTA II

CODEINA FOSFATO  CODEINA 6% SOL
DROGA ORAL 60 ML
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ANEXO N° 2
Receta blanca Receta Hospitalizados
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Receta Cheque

Seriz: A 0732 118

Facha

RUN del panerie: Edac: N? Ficha

Diagréstico da: saciente:

iNomure genérico. dosis de presentaniin y fanma farmassutica)
Dosis Diana

1000 de tatamiente:

Nembre v RUN d¢ profesional

e

: institchngl
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Nordre ¢ gpeiing 58 paciente
RN g pacanls £gag MFicha

{Nombre qanérics. dosis de presentacsn v forma farmaceutical

Dosis Digda:

Perinas de

Sombre ¢ RUN del Profesionsi Firnia y Codigo
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ors persona que retira’
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ANEXO N° 3
SERVICIO DE SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL DE COYHAIQUE RECETA DE MEDICAMENTOS
PABELLON QUIRURGICO Y ANESTESIA
NOMBRE PACIENTE
DIAGNOSTICO
INTERVENCION
CIRUIANO
FICHA
PREVISION
FECHA
CODIGO |MEDICAMENTO PRES.[CANT _|CODIGO | MEDICAMENTO PRES. | CANT
2161890/ ADRENAUNA 1 MG am | | 2187931 |MANITOL 15 5% 250 ML nMTZ |
2130350 AMIKACINA 560 MG. FA | 2187232|MANITOL 15% 500 ML MTZ l
2150230 AMINOFILINA AM 250 MG. A 2261200 METAMIZOL SCDICO AM 1G |
2160120 AMIODARONA AM 150 MG A 2161501 METILPREDNISOLONA DE 40 MG JER
2130415 |AMPICILINA FA 500 MG. FA 2163660, ‘CCLOPRAMIDA 10 MG. A |
2628550| ATRACURIO BESILATO 25 MG. am 2163559 METRONIDAZOL AM 500 MG AM |
2160310 ATROPINA SULFATO AM 1 MG. A | 2163705|NALOXONA AM 0,4 MG {NARCAM) AM |
2160116 AZUL DE METILENO AM 2 % X 2 ML A 2163280 NEOSTIGMINA METILSULFATO 0.5 AM 1
2130710|BETAMETASONA AM 4 MG an 2164050 | NITROGUICERINA AM 03 MG/10 ML A
2188517|BICARBONATO DE_SODIC 8.4% aM 2164052 |NITRCGLICERINA FA 50 MG FA
2161301|ROCURONIO 56 MG X 5 ML FA 2150228| NCREPINEFRINA 4 MG / AM Ast
2160506 BUPIVACAINA AM 0.5% X 20 ML aM | 2163999| CNDANSETRON 4 MG/AM X 2 ML Am
2160507 |BUPIVACAINA HIPERB 0.75 % X2 ML |am 2161980/ CXITOCINA AM S UL Am
2145518{CAPTOPRIL 25 MG / CM (<] 2172210{PARACETAMOL SUPCSITORIC 123MG ud
2131234|CEFAZOLINA 1 GRAMO FA 2136635 | PENICILINA SODICA 100G000 UI 4
2133325|CEFOTAXIMA FA 1 GR FA 2166406 PENTOTHAL FA 1 GR A
2131197|CEFTRIAXONA FA. 1 G. FA 2164730|POTASKDY CLORURQ 10% AM 10 ML AM
2138303 |CLINDAMICINA 500 MG FA 2:164367|PROPANOLOL AM 1 MG/IML At
2160920 CLORFENAMINA MALEATO AM 10 an | 2156403|PROPOFOL 1% X 2G ML FA
2131320| CLOXACILINA SCDICA FA 500 MG. FA 2166402|PROPOFOL 1% X SG m At
2160129 DANTROLENO SQDICC 20 ang 2154820 PROTAMINA SULFATO AM SO MG AM
2160128 DEXAMETASONA 4 MG/AM AN 2164875 | RANITIDINA AM 50 MG AM
2160125|DOBUTAMINA AM 250 MG. am 2188490 | RINGER LACTATO 500 ML AM
2161500| DOPAMINA 200 MG/S ML At 2173985 | SALBUTAMOL INHAL. SIMPLE FC
2164841| DROPERIDOL AM 5MG/2 ML aM 2173982 |SALBUITAMOL NEBULIZACION FC
2161820 |EFEDRINA SULFATC 60 MG {6%) AN 2188430/ SCDIC CLORURQ C,9% 1600 ML MTZ
2167554 |EPINEFRINA RACEMICA FC 2188425|SCDIC CLGRURQ 0,5% 560 ML MTZ
2161900|ERGOMETRINA 0,2/1 ML AN 2165602|SCRIC (LCRURD 0,9% X 20 ML. AM
161529 | FENILEFRINA CLORHIDRATO 10 MG Ang 2165600|SCDIC CLORURD 0.9 % X 10 ML AM
2162120 FITOMENADIONA IM {VIT. K} A 2:83422|SGDIC (LCRURO €. % X 3000 ML MTZ
2162120 FLUMAZENIL AM 0.5 MG An 2188429|SCDIC CLORURO 0.9% 250 ML MTZ |
2162270 FUROSEMIDA AM 20 MG. An 2:55620|SCDIC CLCRURD 10% AM 20 ML. AM
2132150/ GENTAMICINA FA 2 ML. B0 MG. FA 2165602 |SCDIC CLCRURO 30% FCO
2160750| GLUCONATO DE CALCIC 10% 10 ML |an 163689/ SUCCINILCOLINA CLORURO FA 10 Fa_| |
2187400| GUCINA 1,5% 3060 ML MTZ 2188525 | SUERC GLUCCSALING 500 ML M1z |
2187520|GLUCOSA 10% 1000 ML MTZ 2153520/ SULFATC DE MAGNESIO 25% 5 ML % am
2187515|GLUCOSA 10% 500 ML M2 2186000 SUSTITUTO DEL PLASMA 6% XSCOML M7z
2187580/ GLUCOSA 30 % 500 ML MTZ 2178159/ SULFADIAZINA PLATA 156 FC X 400 GR. °T |
2182274 GLUCOSA 30 % X 20 ML AM | 2156040 TIETILPERAZINA 6,5 MG Am?
2187555| GLUCOSA 30% 250 ML. vz | 2150124 TRAMADCL AM/100 MG AaM
2187510|GLUCOSA 5% 1000 ML MTZ | | 2216501 |VASELINA ESTERIL AM X 10 ML AM
2187500/ GLUCOSA 5% 250 ML MTZ | 2160492 |BEVAZISUMAB 100 MG FCO
2187505|GLUCOSA 5% 500 ML MTZ | { 2131160|BETAXOLCL 0.5% SOLUC.OFTAL. FC
2162410/ HALOPERIDOL AM 5 MG. AM | 2131289/ CLORANFENICOL UNGUENTO CFT TU
2162430(HEPARINA FA 25.060 U1/S ML. FA | | 2175200 CLORHIDRATO FENILEFRINA 2.5 % FC
2131465 |HICROCORTISONA FA 500 MG FA | SENTAMICINA - BETAMETAZONA (UNG. {Tu
2628425 | INSULINA CRISTALINA 100 UI/ML FA CARBACHCL 0,01% FC
KETOPROFENG 100 MG EV AM | MCXIFLOXACING 0,55 OFT FC
LABETALOL 100 MG / 20 ML AM PROPARACAINA 0.5 % SCL OF T FC
LANATOSIDG C 0,4 MG AM TOBRAMICINA + DEXAMETASONA ] Y
UDOCAINA AM 2% A TROPICAMIDA 1%  SOL OFT £C
UDOCAINA AM 5% HIPERBARICA At LINCOMICINA FA 600 MG FA

NCMERE Y SIRMA ANESTESIOLGGO NOMBRE Y F1RMA AUXILIAR D ANESTESIA
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Recetas Nutricion Parenteral

SERVICIO DE SALUD AYSEN
HOSPITAL COYHAIQUE |

ANEXO N° 5

NS Ju2312

PRESCRIPCION PARENTERAL

NOMBRE: Ne FICHA
SERVICIO: SALA
GLUCOSA | cc | Vitaminas amp.
| cc Oligoeiement amp.
NaCl10% | cc  ZnSo40.88% | oo
K Cl 10% ot | Heparina Ui
Na Acet 30% cc_ Insulina Crist Ut
KH2PO4 15% | cc Ca Glucon. 0% | <o
MgSO4 25% ' cc Aminoacidos 85 cc
o L
Lipidos et
OBSERVACIONES:
Médico: e [02.7: 11,7
Diagnostico” — Facha:
FIRMA

Aty Grificas LENS ; Fowru  GIRT43 Vol
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Receta Nutricion Parenteral UPC NEO:

Hospita! Regional Coyhaique
UCIN
+56672262220

ALPAR 2001

R E C E T A Para ser administrado i

Nombre
Ficha N°
Previsién
Diagnéstico:

Aminovent infant 10%
Lipido ai 20%

Glucosa §0%

Giucosa 30%

Cloruro de Sodic 10%
Acetato de Sodio 30%
Ciorure de Potasio 10%
Fosfato Monopotasico 15%
Giuconato de Calcio 10%
Suifato de Magnesio 25%
Tracelyt

Suifato de Zinc 0,88%
Soluvit

Heparina 25 U¥imi
Volumen total

04022019 11:14

mi.
mi.
mi.
mi.
mi.
mi

mi.

mi.
mi
mi.
mi.
mi.
mi.

ml.

DRA. SOTTOVIA

Norma Formato de Prescripcién de Medicamentos

14



Gobierno
3. de Chile

SERVICIO SALUD AYSEN
HOSPITAL REGIONAL
COYHAIQUE

ANEXO N° 6: PROTOCOLO QUIMIOTERAPIA:

Alergias (indicar cual)
SERVICIO DE SALUD AYSEN ClaseQMT
HOSPITAL REGIONAL DE COYHAIQUE Prueba Emb: Fecha:
PROTOCOLO QUIMIOTERAPIA
CANCER DE :
Codigo 025
(Campos obligatorios a llenar) Riesgo emético moderado
NOMBRE
RUT
EDAD PESO
_ FECHA ; TALLA
cielo.
1. Suero fisioldgico 100 cc/hora IV, volumen total 500 cc + Sulfato de Magnesio (5 cc al 25%) 1
ampolla.
2. Iniciar 30 minutos antes de Quimioterapia:

- Dexametasona 8 mg IV.
- Ondansetron 8 mg IV o0 VO (maximo 32 mg al dia).

3 Quimioterapia
% drogas
] 100%
506
lAUC v
dosisen mg
250 cc Suero glucosado al 5% a pasar en 30 minutos

Creatinina l j

Clearence calculado en la mujer

l ]

5. Otras indicaciones:
- Dexametasona 8 mg cada dia VO dias 2y 3.
- Metoclopramida 1 comprimido VO cada 8 hrs en caso de nduseas.

Indicaciones Adicionales

6. {

7. Frecuencia de administracién: cada 21 dias.

Firma Firma

Firma
Meédico Enfermera que revisa Quimico Farmaceutico

UNIDAD DE ONCOLOGIA Y QUIMIOTERAPIA AMBULATORIA
HOSPITAL REGIONAL DE COYHAIQUE
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