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CIRCULAR No _ 45 5 de 2018

DE: SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL — OFICINA DE CONTROL DE
MEDICAMENTOS — PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA
PARA: EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE  BENI LFICION,

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD (IPS),
EMPRESAS SOCIALES DEL  ESTADO (ESE), PROFESIONALES
INDEPENDIENTES, SERVICIOS FARMACEUTICOS INDEPENDIENTES,
REFERENTES PROGRAMAS DE FARMACOVIGILANCIA Y COMUNIDAD EN
GENERAL.

ASUNTO: PARAMETROS SOBRE LA CORRECTA PRESCRIPCION
FECHA: 18 DE OCTUBRE DE 2018

Teniendo en cuenta la Resolucién 1403 de 2007 “Por la cual se determina el Modelo de Gestion del Servicio
Farmacéutico, se adopta e/ Manual de Condiciones Esenciales y Procedimientos y ve dictan otras disposiciones” el
Ministerio de la Proteccién Social, define la Presctipcion, Férmula u Orden Médica como “Orden
eserita emitida por un médico o profesional de la salud antorizado por la ley, para que uno o varios medicamentos,
expectficados en ella, sea(n) dispensado(s) a determinada persond”.

Que en los Articulos 2.5.3.10.15 y 2.5.3.1.16 del Decreto 780 de 2016 “Por medio del cual se expide el
Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social” emanado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, se establecen los siguientes parametros para una Correcta Prescripcion:

Caracteristicas de la Prescripcién. Toda prescripcion de medicamentos debera hacerse por escrito,
previa evaluacion del paciente y registro de sus condiciones vy diagnostico en la historia clinica,

utilizando para ello la Denominacién Comun Internacional (Nombre Genérico) y cumpliendo los
siguientes requisitos:

1. Solo podra hacerse por personal de salud debidamente autorizado de acuerdo con su
competencia.

2. La prescripcion debe ser en letra clara y legible, con las indicaciones necesarias para su
administracion.

3. Se hardi en idioma espafiol, en forma escrita ya sea por copia mecanografica, medio
electromagnético y/o computarizado.

4. No podra contener enmendaduras o tachaduras, siglas, claves, SIgNOS secretos, abreviaturas o
simbolos quimicos, con la excepcion de las abreviaturas aprobadas por el Comité de Farmacia v
Terapéutica de la Institucion.

5. la prescripcion debe permitir la confrontacion entre el medicamento prescrito v el
medicamento dispensado (en el caso ambulatorio) y administrado (en el caso hospitalario) por
parte del profesional a cargo del servicio farmacéutico y del Departamento de Enfermeria o la
dependencia que haga sus veces.

6. La prescripcion debe permitir la correlacion de los medicamentos prescritos con el diagnostico.

7. 1.a dosis de cada medicamento debe expresarse en el sistema métrico decimal v en casos

especiales en unidades internacionales cuando se requiera.
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Cuando se trate de preparaciones magistrales, ademas de los requisitos de prescripcion, se debe

especificar claramente cada uno de los componentes con su respectiva cantidad.

Contenido de la Prescripcidon. l.a prescripcion del medicamento deberd realizarse en un formato el
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cual debe contener, como minimo, los siguien;‘es datos cuando estos apliquen:

Nombre del prestador de servicios de salud o profesional de la salud que prescribe, direccion y
numero telefénico o direcciéon electronica.

Lugar v fecha de la prescripcion.

Nombre del paciente v documento de identificacion.

Numero de la historia clinica.

Tipo de usuario (contributivo, subsidiado, particular, otro).

Nombre del medicamento expresado en la Denominaciéon Comun Internacional (nombre
genérico).

Concentracion y forma farmacéutica.

Via de administracion.

Dosis y frecuencia de administracion.

Periodo de duracion del tratamiento.

Cantidad total de unidades farmacéuticas requeridas para el tratamiento, en nimeros v letras.
Indicaciones que a su juicio considere el prescriptor.

Vigencia de la prescripcion.

Nombre y firma del prescriptor con su respectivo nimero de registro profesional.

Finalmente, el dispensador verificara que la Prescripcidon, Férmula u Orden Médica cumpla con
la plenitud de las caracteristicas v contenido de la prescripcion sefialados anteriormente.

Cordialmente,

NOTA: Cuando el dispensador encuentre que la formula no cumple con las exigencias legales solicitara
al prescriptor la aclaracion, correccton o adicion de la misma. En todo caso, no dispensara la formula
médica hasta no aclarar con el prescriptor cualquier duda sobre la prescripcion o lograr la correccion o
adicion de la misma, conforme a 1 establecido en la Resolucion 1403 de 2007.
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