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1. AUTORIZACIONES 

1.1 Resolución Número 

1.2 Vigencia hasta: 

1.7 El establecimiento farmaceutico mayorista verifica que los clientes a quienes le vende medicamentos de  
      control especial, cuentan con resolución de autorización vigente del Fondo Nacional de Estupefacientes.

1.6 Permanencia del director técnico: Horas ________________

1.3 Los datos de resolución corresponden a los del establecimiento 

1.5 Trabajador delegado en ausencia del director técnico: Nombre:____________________________ Cédula:______________

dd mm aa

1.4 ¿Las Resoluciónes Observadas cumplen con los requisitos para que el establecimiento maneje medicamentos
      de control especial?

SI NO

SI NO

5.5 Las cantidades despachadas están acorde con la normatividad vigente. 

2. TIPO DE MEDICAMENTOS DE CONTROL ESPECIAL OFRECIDOS 
Aspectos a verificar

2.1 Los medicamentos de control especial almacenados corresponden a los autorizados por el FNE y a la 
      organización titular de la resolución de inscripción. 
2.2 Medicamentos monopolio del estado.

2.3 Analgésicos narcóticos o moderadamente narcóticos. 

2.4 Tranquilizantes. 
2.5 Anfetaminas. 
2.6 Derivados del cannabis.

3. CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO, PROCEDIMIENTOS Y REGISTROS
Aspectos a verificar

3.1 Existen procedimientos escritos para el manejo de los medicamentos de control especial. 
3.2 Los medicamentos están guardados con seguridad en área independiente. 
3.3 Cuenta con un sistema de inventario que permite minimizar los errores de distribución. 
3.4 Los medicamentos cumplen normas de etiquetado según normatividad vigente. 
3.5 Presentan balances mensuales en medio magnético o físico en el anexo correspondiente. 
3.6 Los informes están bien elaborados y presentados dentro del tiempo reglamentario. 
3.7 En ausencia del director se cuenta con una persona capacitada y entrenada. 
3.8 Presentan balance con saldos correctos. 

4. REGISTROS DE MOVIMIENTOS
Aspectos a verificar

4.1 Presentan acta de apertura debidamente firmada. 
4.2 Se encuentran al día en entradas y salidas. 
4.3 Se encuentran bien diligenciados. 
4.4 Los soportes de entradas y salidas se encuentran debidamente registrados. 
4.5 Las formulas están debidamente registradas. 

5. DESPACHO DE FORMULAS
Aspectos a verificar

5.1 Las formulas indican nombre, dirección, teléfono, registro y firma del médico tratante. 
5.2 Indican nombre del paciente, documento de identificación y dirección. 
5.3 Están libres de tachones o enmendaduras.  
5.4 Se evidencia que no hay despachos parciales. 

5.6 Las formulas son originales y cuentan con el respectivo sello de dispensado. 
5.7 Se despachan fórmulas de otros municipios. 
5.8 Cuando existen despachos interdepartamentales se informa a la entidad responsable del departamento de destino. 
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Cumplimiento

Cumplimiento
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SI NO N. A.

Razón Social: ______________________________________________________________________________

Nombre: ___________________________________________ Dirección:_______________________________ 

SI NO N. A.
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6. DESTINO DE LAS FORMULAS
Aspecto a verificar

6.1 ¿Se retiran formulas para confrontar datos? SI___ NO__ Número de formulas:

7. MANEJO DE PRODUCTOS  PARA DESTRUCCIÓN
Aspectos a verificar

7.1 Los productos fuera de especificación se devuelven al proveedor. 
7.2 Se solicita autorización al FNE para la destrucción de los productos fuera de especificación 
7.3 Se cuentan con las actas de destrucción. 

8.1 Descripción de las exigencias:
8 EXIGENCIAS

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

Cumplimiento

SI NO

Cumplimiento
Continuación 5. DESPACHO DE FORMULAS

Aspectos a verificar
5.9 Si se dispensan fórmulas veterinarias se utiliza el recetario de Comvezcol. 
5.10  Número de fórmulas revisadas_________Meses_______________a__________________ año____________ 

SI NO N. A.
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 Nombre:

 Número de documento:
 Cargo: Representante legal     Propietario     Encargado

 Firma:

 Nombre:
Tipo de documento:

 Número de documento:

 Firma:

 Nombre:
Tipo de documento:
 Número de documento:

 Nombre:

 Número de documento:

 Firma:

 Firma:

 TESTIGO

Tipo de documento: C.C.     C.E.     NIT PEP PS PTPTipo de documento: C.C.     C.E.     NIT PEP PS PTP

9. APLICACIÓN DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

 Clausura temporal total  Suspensión total de trabajos o servicios
 Clausura temporal parcial  Decomiso
 Suspensión parcial de trabajos o servicios  Congelación

Destrucción o desnaturalización
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Continuación 8.1 Descripción de las exigencias:

8.3 Para el cumplimiento de los anteriores requerimientos se concede un plazo de ________días, contados a partir de día___del 
mes de___________de ______, que vence el día_______ del mes de _______________de________. De acuerdo a la ley 9 
de 1979 y decretos reglamentarios, Ley 715 de 2001 y demás disposiciones legales vigentes.

8.4 Observaciones de quien atiende la visita:

8.5 Observaciones de quien realiza la visita:

Favorable Favorable con requerimientos* Desfavorable8.2 Concepto sanitario de la visita:
*El establecimiento no cumple con la totalidad de los requisitos sanitarios establecidos en las normas vigentes, pero las condiciones sanitarias evidenciadas no 
 conllevan a un riesgo inminente para la salud humana. 

Profesión u oficio:Profesión u oficio:

Para constancia, previa lectura y ratificación del contenido de la presente acta, firman los colaboradores y personas que intervi-
nieron en la visita, hoy (día/mes/año)___/___/___ en Bogotá D.C.

POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIAPOR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA

POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO
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NOTA 1: "En concordancia con lo establecido en el artículo 47 de la Ley 1437 de 2011, se da por comunicado que la imposición de un concepto sanitario desfavorable 
y/o de una medida sanitaria de seguridad de la Ley 9 de 1979, se iniciará una investigación administrativa en salud, conforme los términos establecidos en el artículo 
52 de la Ley 1437 de 2011"
NOTA 2: "La Adulteración, el uso fraudulento, el suministro y consignación de información falsa, registrada en el presente documento o sus anexos, acarreara las 
responsabilidades de ley, de conformidad con lo dispuesto en los artículos 286 y ss. del Código Penal Colombiano y Ley 734 de 2002 Código Único Disciplinario"
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