CIRCULAR No. 075 DE 2017

DE: SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA - DIRECTORA DE
INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

PARA: ESTABLECIMIENTOS FARMACEUTICOS MINORISTAS - DROGUERIAS

ASUNTO: FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO - PROCEDIMIENTO DE
INYECTOLOGIA EN DROGUERIA

FECHA: MAYO 31 DE 2017

En desarrollo del modelo de gestidon y prestacion de servicios del departamento
de Cundinamarca y con el fin de fortalecer la seguridad en la oferta de los
servicios de salud, se hace Necesario dar cumplimiento, entre ofros, al marco
legal vigente para la redlizacién del procedimiento de inyectologia en los
establecimiento farmacéuticos Minoristas - droguerias de nuestro Departamento.

por lo anterjor la Direccidon de Inspeccion, Vigilancia y Control a fravés de la
presente circular establece los lineamientos para la completa captura de
informacion y adecuado diligeNciamieNto del consentimiento informado para la
administracién de medicaMentos via inframuscular:

A. MARCO LEGAL VIGENTE
* Artficulo 11 de la Resolucidn 1995 del 8 de Julio 1999.

B. INFORMACION QUE DEBE CONTENER EL FORMATO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Se hace necesario que el formato de registro empleado para el registro de Ia
administracién de medicamentos Via iNtframuscular en el procedimiento de
inyectologia en los establecimientos farmacéuticos minoristas - droguerias
contenga:

e Fecha

* Nombre del paciente

* Cédula del paciente

* FEdad

* NOmbre del medicamento

* Registro sahitario del medicamento

e NUmero de lote del medicamento

* Fecha de vencimiento del medicamento

» CGluteo (lugar de administracién): Derecho o izquierdo
* Trae formula médica “SI* o "NO*

* Nombre del médico

e Nombre de quién administra el medicamento
* Firma del paciente
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C. DILIGENCIAMIENTO

Para cada uno de los items que se hacen necesarios en el
formato de consentimiento informado se recomienda:

* Fecha: Usar dia, mes y afio (DD/MM/AAAA).

e Nombre del paciente: Nombres y apellidos completos.

o Cédula del paciente: Nimero de documento del paciente.

e Edad: En nUmeros edad del paciente.

e Nombre del medicamento: Registrar el nombre del medicamento que
aparece en la caja o ampolla, ya sea genérico o comercial, sin
emplear abreviaturos.

* Registro sanitario del medicamento: Impreso en la caja plegadiza,
etiqueta y ampolla “XXXXM-XXXXXXX"

e NUmero de lote del medicamento: Impreso en la caoja plegadiza,
etiqueta y ampolla

e Fecha de vencimiento del medicamento: Usar mes y aho (MM/AAAA).
Gldteo (lugar de administracién): Derecho o izquierdo

e Trae formula médica: “SI" o “NO"

e Nombre del médico: Nombres y apellidos completos.

e Nombre de quién administra el medicamento: Nombres y apellidos
completos.

e Firma del paciente

D. EVIENCIAS Y ARCHIVO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

B establecimiento farmacéutico minorista - drogueria donde se redlice el
Procedimiento de inyectologia, debe contar con las evidencias de registro
del formato de consentimiento informado debidamente archivadas con el fin
de generar frazabilidad al momento de que se presenten reacciones adversas
a complicaciones con la administracion de los medicamentos y también serd
objeto de verificacion por parte del ente territorial en este caso la Secretaria
de Salyd de Cundinamarca.

Se adjuntd docUmento en PDF con formato sugerido como consentimiento

informa@do  para el registro de la  administracién de medicamentos via
Inframuscular.
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ANA LUCIA RESTREPO ESCOBAR IANA YAMILE RAMOS CASTRO
Secretaria/de Salud Directora Inspeccién Vigilancia y Confrol

Proyecté: Luisa Fernanda Rios Salas. — Quimica Farmacéutica
Revisé: Edith Segura Rubio Profesional Especializado Q.F. £2L-

Anexo: Archivo Consentimiento Informado.pdf
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