.\ 5 etaria de Selud
.- ;:-e:-':as:gndau Servicios de Salud Versi(')n
"B surOccidente ESE.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Gloria Cecilia Moncada Pérez
TIPO DE DOCUMENTO: cC x | ce | No. 51851515
CORREO ELECTRONICO: paralamas19@hotmail.com CELULAR: 3133119677
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A T FARMACIA USS 71 PATIO BONITO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU55M05 100
ENTIDAD
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1570057701 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO I 1500 VIGENCIA 2025
. 2025-06-12 . 2025-06-24
NUMERO DE CDP 1360 FECHA 16:34:13.000 NUMERO DE CRP 28262 FECHA 00-00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,143,836
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,863,016
VALOR EJECUTADO $10,361,874
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,501,142

PORCENTAIJE DE EJECUCION

81%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones p
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

agado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. APORTE PENSION NIVEL | APORTE
X 0,
Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC RL RL TOTAL APORTES
86978289 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota a los treinta(30) dias del mes de Junio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RODRIGO GONZALEZ FONSECA
19470154
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

1) Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula médica presentada
por el usuario.

Se recibe y Verifica que la formula medica
cumpla con los cinco correctos de
dispensacion

Archivo de formulas despachadas y
entregadas a los pacientes del servicio

2) Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de informacion la totalidad
de los medicamentos entregados para su respectivo descargue.

Registrar los medicamentos entregados al
paciente sean descargados del inventario
en el aplicativo de Dinamica

Formulas cobradas en el aplicativo
dinamica con su numero de cobro

3) Apoyar en la gestion y conservacion de los medicamentos segun el procedimiento
establecido.

Se deben sefalizar oportunamente los
medicamentos teniendo en cuenta la
recepcion tecnica

Se deben sefalizar oportunamente los
medicamentos teniendo en cuenta la
recepcion tecnica

4) Apoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los medicamentos a
su cargo.

Se debe programar quincenalmente la
limpieza de los estantes y tener una buen
almacenamiento de los insumos

Se diligencia el formato 08-04 FO-0172
una vez realizada la limpieza y
desinfeccion, mueble de insumos y mueble
de ampollas asi como recipientes plasticos

5) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Se deben diligenciar mensualemente
losformatos con letra legible , los formatos
de conteos ciclicos, registro de formulas,
control de temperatura y medicamentos
pendientes

formatos 08-04-FO-0126, 08-04FO0058,
08-04F0-0038 y 08-04-FO-0059

6) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.

Mensualmente se debe entregar el formato
de actividades al jefe para su revision

informe de actividades por orden de
prestacion en el aplicativo Suresoc

7) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, mesas de acreditacion,
reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccidn, mesas de acreditacion,
reuniones y eventos a los cuales sea
convocado.

Socializacion Asegurate de Mayo Guia
buena practica procedimiebntos seguros,
lista de asistencia.

8) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

Se realiza la revision de formulas diarias

Informar a la Regente, a la Qf, las fallas
que se encuentren en el desarrollo de mis
actividades y buscar soluciones

9) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar la implementacion de los mismos.

Realizar oportunamente los formatos
establecidos enla institucion para el
desempefio de mis actividades

Formato control fechas de vencimiento 08-
04-FO-0054, Reporte conteo ciclico de
medicamentos y dispositivos 08-04-FO-
0126, Formato registro de limpieza y
desinfeccion 02-02-FO-0012

10) Apoyar a la Subred en las actividades que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extra institucionales.

No se realizaron actividades relacionadas
con esta obligacion .

No se generaron productos

11) Responder por los elementos entregados para el desempeiio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Dar buen uso a los equipos y elementos a
mi cargo para el desempefio de mis
actividades

Buen estado del equipo de computo,
escritorio, silla y demas elementos
asignados para el buen desarrollo de mis
actividades

12) Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio

Registrar el numero de formulas,
medicamentos entregados y/o pendientes,
formulas mal diligenciadas en excel y la
facturacion que hacemos en dinamica

Mensualmente se despachan las formulas
solicitas por el servicio, se realiza registro
formato 08-04-FO-0059, Formulas
dispensadas del 1 al 25 Junio 2025,
Ambulatorias 737 y Urgencias 318.

13) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente

Descargar planilla y se paga aportes en
linea al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales

Mensualmente anexar a la cuenta de cobro
la constancia de pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales, Planilla de pago mes
de mayo del 2025 # 86978289

14) Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del
contrato..

Se realizaron actividades relacionadas con
el objetivo de mi contrato

Se realizaron actividades relacionadas con
el objetivo de mi contrato

RODRIGO GONZALEZ FONSECA
19470154
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
GLORIA CECILIA MONCADA PEREZ

CC.51.851.515 DE BOGOTA

La suma de $2.143.836 ( Dos millones ciento cuarenta y tres mil ochocientos treinta y seis pesos
m/cte). Por concepto de: Prestacidn de servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial
en el drea de Farmacia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional. Durante el periodo del 1 al 30 Junio/2025, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No. 1500-2025.

GLORIA CECILIA MONCADA PEREZ
CC.51.851.515 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 0570001570057701
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26/6/25, 11:29 Afiliados Compensados

Inicio Transparencia Atencién a la ciudadania Participa EPS IPS y proveedores Entidades territoriales Nuestra entidad Analitic
Acerca de ADRES Junta Directiva Talento Humano Informacién Financiera
©
A
A

- Los recursos para el pago de incapacidades por enfermedad general de los cotizantes.
- Los recursos para financiar actividades de promocion y prevencion (PyP)

Para llevar a cabo este proceso, la ADRES realiza cruces de informacién entre diversas fuentes, tales como:

- La informacion reportada por los operadores de informacién de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes - PILA.
- El recaudo de los aportes en las cuentas maestras de titularidad de la ADRES asignadas a cada EPS.

- La Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA.

- Informacion sobre personas fallecidas, documentos de identificacion cancelados o no validos reportados por la
Registraduria Nacional del Estado Civil, Migracion Colombia y el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

- Informacion de afiliacion reportada por las entidades que administran los regimenes especiales y de excepcion.

¢{Qué significa que un afiliado esté compensado? v
¢Qué implicaciones tiene para los afiliados? v
¢Qué hacer si aparecen dias no compensados? v

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx

12



26/6/25, 11:29 Afiliados Compensados

iUPS! PROCESO DE MANTENIMIENTO

PAGINA TEMPORALMENTE
FUERA DE SERVICIO

Estamos experimentando
dificultades técnicas.

Por favor intente mas tarde.

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx

SITIO WEB NO
DISPONIBLE POR
MANTENIMIENTO
PROGRAMADO. LE

PEDIMOS
DISCULPAS POR
LAS MOLESTIAS Y

LE SUGERIMOS
QUE LO INTENTE

DE NUEVO MAS

TARDE.

2/2



26/6/25, 11:28 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=49MxohyyNS3VED/bDrygnQ==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 51851515
NOMBRES GLORIA CECILIA
APELLIDOS MONCADA PEREZ
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ/AAEPS CONTRIBUTIVO | 01/08/2008 | 31/12/2999 | COTIZANTE
Fecha de |06/26/2025 EStgci"’" 162.168.70.220
Impresiéon:| 11:29:13 . e . ) T
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliaciéon,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=49MxohyyNS3VED/bDryqnQ== 12



26/6/25, 11:28 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=49MxohyyNS3VED/bDrygnQ==
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizaciéon debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacién.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=49MxohyyNS3VED/bDryqnQ== 2/2



25/6/25,12:10

|4 Homepage
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Escritorio = Mend = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacién general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019

https://lwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14334155

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5 12:11:02
GLORIA CECILIAMO...

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

Si ' No
cédigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
g CUENTA DE COBRO FEBRERO CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 Proveedor Descargar Detalle
2025 GLORIA CECILIA GLORIA CECILIA MONCADA.pdf
MONCADA.pdf
@] CUENTA DE COBRO MARZO 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 2025 Proveedor Descargar Detalle
GLORIA CECILIA MONCADA.pdf GLORIA CECILIA MONCADA.pdf
Nueva Designacién Supervision - Nueva Designacién Supervision -Rodrigo Comprador Descargar Detalle
Rodrigo Gonzélez Fonseca.pdf Gonzélez Fonseca.pdf
CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 Proveedor Descargar Detalle
GLORIA CECILIA MONCADA.pdf GLORIA CECILIA MONCADA.pdf
CUENTA DE COBRO MAYO 2025 CUENTA DE COBRO MAYO 2025 Proveedor Descargar Detalle
GLROIA CECILIA MONCADA GLROIA CECILIA MONCADA PEREZ.pdf
PEREZ.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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g s e suus ) REPORTE DE CONTEO CiCLICO DE MEDICAMI S Y DISPOSITIVOS MEDICOS EN EL SERVICIO [ -
Subred Integrada de Servicios de Salud FARM TICO FECHA DE APROBACION: 8/06/2025
Sur Occidente E.S.E. i~ o
. . . = CODIGO: 08-04-FO-0126
UNIDAD:____ PUENTE ARANDA FARMACIA: PATIO BONITO
RESPONSABLE DE LA REVISION : GLORIA CECILIA MONCADA P 2 .
PA
FECHA DE CODIGO LABORATORIO FECHA DE cantidad | cantidad | MEDICAMENTO
VERFICACION | PRODUCTO DESCRIPCION DEL PRODUCTO FABRICANTE EOTE VENCIMIENTO SR fisica | sistema | ODISPOSITIVO |  CBSERVACK
MEDICO
AQ
ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA mg. ; .
EDI 24C033 -26 2023M-0002317-R3
8106/2025 |MED020 500 MG i i i 27.647 | 27.647 | CUMPLE
ACETIL SALICILICO ACIDO 100MG
ENFAR 960578 27 2013M-0002447-R1
8/06/2025 |MED032 TABLETA mg. 100MG g il 21.636 | 21.636 | CUMPLE
: 913A -27 2022M-012398-R4
RIS - T ACICLOVIR 200 MG TABLETA GENFAR EO01 sep . e TP
: £010288 -26 2022M-011236-
8/06/2025 |MED732 FOLICO >0_UO 1 MG TABLETA mg. 1 MG ECAR ene M-011236-R3 1.040 1.040 CUMPLE
: ] D020342 feb-25 : g
Yol I L FOLICO ACIDO 5 MG TABLETA mg. 5 MG ECAR 0 e 2008M-010389-R2 i " BRHLE
ALBENDAZOL 200 MG TABLETA mg. 200 ,
8/06/2025 |MEDO78 MG GENFAR E01710D | 1/8/2026 2022M-012390-R4 4 4 CUMPLE
: COLOMBIANAS|
8/06/2025 |MEDO088 ALDOMET 250MG TB ALFAMETILDOPA AS P0016411 | 1/8/2027 2023M-005601-R4 20 20 CUMPLE
8/06/2025 |MED130 AMOXICILINA 500 mg CAPSULA mg. 500mg DELTA 233132259 | 31/8/2026 2021M-0020359 2.933 | 2.933 | CUMPLE
ACIDO ASCORBICO 500 mg TABLETA mg.
8/06/2025 |MED155 500mg ECAR 100646 | 1/10/2026 2022M-006894-R4 2.860 | 2.860 | CUMPLE
MEDICAMENTO
8/06/2025 |MED091 ALOPURINOL 100 mg TABLETA mg. 100 MG | S GERENICOS | 24A824 1/3/2026 2023M-14320-R4 0 0 CUMPLE
8/06/2025 |MED092 ALOPURINOL 300 MG TABLETA MEMPHIS 8124 31/3/2026 2016M-002562-R2 0 0 CUMPLE
8/06/2025 |MED119 AMLODIPINO 5 mg TABLETA mg. 5 MG GENFAR E02559A | 1/9/2026 2022M-006138-R3 5.050 | 5.050 | CUMPLE
8/06/2025 |MED117 AMITRIPTILINA 25 mg TABLETA mg. 25 MG GENFAR 936981 1/9/2026 2020M-002794-R3 900 900 GUMPLE
8/06/2025 |MED167 ATORVASTATINA 20MG TB ECAR E0207 18/3/2026 2022M-0005892-R2 4 4 CUMPLE
8/06/2025 .|MED168 ATORVASTATINA 40MGTB ECAR F010082 | 31/1/2027 2022M-0016377-R1 12 12 CUMPLE
8/06/2025 |MED208 BISACODILO 5 mgTABLETA mg. 5 mg BUSSIE 618B23A | 1/8/2026 2023M-0004952-R2 2.949 | 2.949 | CUMPLE
CALCITRIOL 0.25 mcg CAPSULA INTERNATIONA .
8/06/2025 |MED259 MICROGRAMO 0,25 mcg L 1529569 1/7/2027 2023M-0002275-R3 1.080 | .1.080 | CUMPLE
CALCITRIOL 0.5 mcg CAPSULA MICROGRAMO
8/06/2025 |MED260 0,5 mcg CLOMED 1533837 1/8/2026 2019M-0003054-R2 450 450 CUMPLE
CALCIO CARBONATO + VITAMINA D 1500 mg +
8/06/2025, |MED255 200 ui TABLETA mg. 1500 mg+200 ui LEBRIUT 95541 1/12/2026 2022M-0013527-R1 4.800 | 4.800 | CUMPLE
8/06/2025 |MED262 CAPTOPRIL 25 mg TABLETA mg. 25 mg BUSSIE 619A02A | 1/9/2026 2014M-015268-R2 16 16 CUMPLE
8/06/2025 |MED264 CAPTOPRIL 50 MG TABLETA MG 50 MG BUSSIE 620802 1/1/2027 2014M-015272-R2 0 0 CUMPLE
8/06/2025 |MED265 CARVEDILOL 6.25 TABLETA MG 6.25 MG GENFAR CCL2009 1/5/2024 0 0 CUMPLE

Indicaciones de diligenciamiento:



4 Secretaria de Salud

I de de Salud

Sur Occidente E.S.E.

REPORTE DE CONTEO CiCLICO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

EN EL SERVICIO FARMACEUTICO

VERSION: 2

FECHA DE APROBACION:

8/06/2025

[t

CODIGO:

08-04-FO-0126

UNIDAD USS PATIO BONITO
RESPONSABLE DE LA REVI¢

GLORIA C MONCADA P

8/06/2025

FARMACIA:PATIO BONITO

LEL MEDICAMENTO O DISPOSITIVO
<MMM_M»M_MZ v_m%_wﬁ_hwwo DESCRIPCION DEL PRODUCTO _m”mm_wwﬁm_o LOTE FECHA DE VENCIMIENTO REGISTRO INVIMA ANTIDAD Fisid nm>_mzﬂ__mﬂ>% un.mhw%zmnmm_.wmuﬂhrmﬂun OBSERVACIONES
(CUMPLE 0 NO CUMPLE)
8/06/2025 [MED267 CARBAMAZEPINA 200 MG TABLETA [LAPROFF S.A.S 95788 1/01/2027 2015M-014867-R2 1430 1430 CUMPLE
8/06/2025 |MED294 CEFALEXINA 500MG TABLETA RECIPE 624A57 1/09/2025 2021M-0001707-R2 190 190 CUMPLE
CARBONATO DE CALCIO 600MG TB
8/06/2025 |MED256 RECUBIERTA SIEGFRIED 23331124 1/11/2027 2016M-002873-R2 3490 3490 CUMPLE
8/06/2025 |[MED339 CIPROFLOXACINA 500 MG TABLETA |FAES FARMA c230701 1/06/2026 2018M-14315-R3 177 177 CUMPLE
8/06/2025 [MED373 CLONIDINA 0.150MG TABLETA ECAR E101113 nov-26 2009M-0009253 994 994 CUMPLE
CLOPIDOGREL 75MG TABLETAS
8/06/2025 |MED374 'RECUBIERTAS BREO07040A BREO07040A 1/06/2026 2018M-0014559-R1 26 26 CUMPLE
8/06/2025 |MED378 CLORFENIRAMINA 4 MG TABLETA ECAR D110042 1/11/2025 mom\__sugww\_m-mm 1030 1030 CUMPLE
8/06/2025 |[MED356 CLARITROMICINA 500 GENFAR SANOF| |937209 30/03/2026 2020M-0007529-R1 22 22 CUMPLE
8/06/2025 |MED402 COLCHICINA 0.5MG TABLETA LAPROFF S.A.S 91605 1/05/2026 2020M-0010477-R1 570 570 CUMPLE
8/06/2025 |MED507 | DIFENHIDRAMINA HCI 50MG CAPSULAS |OPHALAC 2401029 1/06/2027 2023M-0001535-R2 0 0 CUMPLE
8/06/2025 [MED512 DIMENHIDRINATO 50 MG TABLETA ECAR E120836 1/12/2026 2016M-015044-R2 1287 1287 CUMPLE
8/06/2025 |MED536 DOXICICLINA 100 MG COMPRIMIDOS |GENFAR SANOFI |ECL1867 1/05/2027 2021M-0004678-R2 100 100 CUMPLE
8/06/2025 |MED496 DICLOXACILINA 500MG LA SANTE 3339297 1/11/2026 2022M-0004619-R2 343 343 CUMPLE
8/06/2025 |MED488 DICLOFENACO 50 MG GRAGEAS ECAR E090041 1/09/2026 2022M-0003022-R2 572 572 CUMPLE
8/06/2025 |MED560 | ENALAPRIL MALEATO 20 MG TABLETA |[ANGLOPHARMA |2401068 1/11/2026 2023M-0005089-R2 1147 1147 CUMPLE
ESOMEPRAZOL 20 MG TB CON .
8/06/2025 |MED600 CUBIERTA ENTERICA FARMACOL CHINO|B4H002 1/08/2026 2014M-0015160 5715 5718 CUMPLE




ESPIRONOLACTONA 25 MG

8/06/2025 |MED606 COMPRIMIDOS GENFAR SANOF| 950024 1/11/2026 2023M-0006839-R2 870|870 CUMPLE
8/06/2025 |MED605 mmv_mOZOFPO,_.‘OZ\» 100 MG TABLETA 0 0 CUMPLE
8/06/2025 _<_le‘_ FLUCONAZOL 150 MG CAPSULAS BIOQUIFAR 208323 jun-25 2021M-0010762R-1 0 0 CUMPLE
8/06/2025 |MED756 FUROSEMIDA 40 MG TABLETA GENFAR m>ZO_u._ EOQ1672A 1/07/2026 2019M-004573-R4 . 1468 1468 CUMPLE
8/06/2025 |MED770 | GEMFIBROZILO 600 MG COMPRIMIDOS [GENFAR SANOFI |E01750A 1/08/2026 2020M-000186-R3 1515 1515 OC_<=u_n_.m
8/06/2025 |MED1129 METIMAZOL 5MG TABLETA SIEGFRIED 12100624 1/06/2026 2017M-0011946-R1 230 230 CUMPLE
8/06/2025 |MED1131] METOCARBAMOL 750 MG TABLETA |LABINCO S.A.S 114B83 1/07/2027 2015M-0004448-R1 610 610 CUMPLE
8/06/2025 |MED1132 _sm._.OO_.n,u_umb,_s_D} 10 MG TABLETA [LAPROFF S.A.S 91131 1/04/2027 Nomo_s-ooowwwm..mm 409 409 CUMPLE
8/06/2025 |MED1136 _,\_m._.O/_/umOrO_. 100 MG TABLETA ROPSOHN 230191 1/05/2025 2014M-013817-R2 0 0 CUMPLE
8/06/2025 |MED1160 METRONIDAZOL 500 MG TABLETA ECAR : E110902 1/01/2027 2021M-007158 R3 2715 2715 CUMPLE
8/06/2025 |[MED1138] METOPROLOL 50 MG COMPRIMIDOS |GENFAR SANOFI |E02710A 1/12/2026 2023M-0007318-R1 2843 2843 CUMPLE
8/06/2025 |MED1224| NAPROXENO 250 MG OOZ.__U_N:(___UOm GENFAR SANOFI_[E02418A 1/11/2026 2021M-002839-R3 6420 6420 CUMPLE
8/06/2025 |MED1239 NIFEDIPINO .mo,_<_® CAPSULA FARMACAPSULAS |2410001207 1/10/2027 2015M-0015659 6605 6605 CUMPLE
8/06/2025 |MED1251 ,Z_.ﬁmOmcm>Z._.O_Z> 100 MG TABLETA |RECIPE SANFER |693B05 1/04/2026 momo_s-ooom._oa-x.\_ 291 291 CUMPLE
8/06/2025 |MED1269 OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA . FARMACOL CHINO{B5A001 1/01/2027 mom:,.\_-o._wmw@-mw 8574 8574 CUMPLE

FIRMA DE QUIEN VERIFICA:

u\ B L,




Indicaciones de diligenciamiento:

ey ssaeosaa ,v REPORTE DE CONTEO CiCLICO DE MEDICAM™ Q8 Y DISPOSITIVOS MEDICOS EN EL SERVICIO WA e el
rw.i TR Onn.nnnm:»b g s ﬂ)”? ._.._OO FECHA DE APROBACION: . 2210517026
i B smtin st WEBERIL Y. .~ A B - : ..copiso: 1 08-04-F0-0126
UNIDAD:__  PUENTE ARANDA FARMACIA: ____PATIO BONITO
RESPONSABLE DE LA REVISION : GLORIA CECILIA MONCADA P -
1
FECHA DE CODIGO v LABORATORIO FECHA CE cantidad | cantidad | MEDICAMENTO
VERFICACION | PRODUCTO DESCRIPCION DEL PRODUGTD FABRICANTE el VENCIMAENTO SESISTRE M fisica | sistema | DisposiTivo| OBSERVACK
d MEDICO
AG
ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA mg. " :
24C0 -26 2023M-0002317-R3
22/06/2025 |MED020 500 MG MERICAMENTO: . (4AS09D 0 . 21.248 | 21.248 | CUMPLE
ACETIL SALICILICO ACIDO 100MG fl
ENFAR 057 -27 2013M-0002447-R1
22/06/2025 |MED032 TABLETA mg. 100MG N 9ousIB i _ 19.866 | 19.866 | CUMPLE
E01913/ -27 2022M-012398-R4
22106/2025 |MED043 ACICLOVIR 200 MG TABLETA GENFAR 01913A sep 0 130 130 CUMPLE
: ECAR 010288 -26 2022M-011236-R3
22/06/2025 |MED732 FOLICO ACIDO 1 MG TABLETA mg. 1 MG E ene M . 830 830 CUMPLE
: E D020342 feb-25 2008M-010389-R2
22/06/2025 |MED733 FOLICO >O=uO 5 MG TABLETA mg. 5 MG CAR @ c,m_s 0 0 CUMPLE
ALBENDAZOL 200 MG TABLETA mg. 200
22/06/2025 |MEDO078 MG GENFAR E01710D 1/8/2026 2022M-012390-R4 0 0 CUMPLE
- ; COLOMBIANA S
22/06/2025 |[MEDO088 ALDOMET 250MG TB ALFAMETILDOPA AS P0016411 1/8/2027 2023M-005601-R4 20 20 CUMFLE
22/06/2025 |MED130 AMOXICILINA 500 mg CAPSULA mg. 500mg DELTA | 233132259 m.p\m\NSm 2021M-0020359 2.813 | 2.813 CUMPLE
ACIDO ASCORBICO 500 mg TABLETA mg. .
22/06/2025 |MED155 500mg ECAR E100646 1/10/2026 2022M-006894-R4 2.790 | 2.790 CUMPLE
MEDICAMENTO
22/06/2025 |MEDO091 ALOPURINOL 100 mg TABLETA mg. 100 MG | S GERENICOS 24A824 1/3/2026 2023M-14320-R4 0 0 CUMPLE
22/06/2025 |MED092 ALOPURINOL 300 MG TABLETA MEMPHIS 8124 31/3/2026 2016M-002562-R2 0 0 CUMPLE
22/06/2025 |MED119 AMLODIPINO 5 mg TABLETA mg. 5 MG’ GENFAR F00492A 1/3/2027 2022M-006138-R3 5.380 | 5.380 CUMPLE
22/06/2025 |MED117 AMITRIPTILINA 25 mg TABLETA mg. 25 MG GENFAR 936981 1/9/2026 2020M-002794-R3 840 840 CUMPLE
22/06/2025 |MED167 ATORVASTATINA 20MG TB ECAR E0207 18/3/2026 2022M-0005892-R2 4 4 CUMPLE
22/06/2025 |MED168 ATORVASTATINA 40MGTB ECAR F010082 31/1/2027 2022M-0016377-R1 12 12 CUMPLE
22/06/2025 |MED208 BISACODILO 5 mgTABLETA mg. 5 mg BUSSIE 618B23A 1/8/2026 2023M-0004952-R2 2.739 | 2.739 CUMPLE |
) CALCITRIOL 0.25 mcg CAPSULA INTERNATIONA
22/06/2025 |MED259 MICROGRAMO 0,25 mcg L 1529569 1/7/2027 2023M-0002275-R3 900 900 CUMPLE
) CALCITRIOL 0.5 mcg CAPSULA MICROGRAMO
22/06/2025 |MED260 0,5 mcg CLOMED 1533837 1/8/2026 2019M-0003054-R2 240 240 CUMPLE
CALCIO CARBONATO + VITAMINA D 1500 mg + .
22/06/2025 |MED255 200 ui TABLETA mg. 1500 mg+200 ui LEBRIUT .95541 1/12/2026 2022M-0013527-R1 3.750 3.750 CUMPLE
22/06/2025 ' |MED262 CAPTOPRIL 25 mg TABLETA mg. 25 mg BUSSIE 619A02A 1/9/2026 :2014M-015268-R2 4 4 CUMPLE
22/06/2025 |MED264 CAPTOPRIL 50 MG TABLETA MG 50 MG BUSSIE 620b06 1/3/2027 2014M-015272-R2 99 99 CUMPLE
22/06/2025 |MED265 CARVEDILOL 6.25 TABLETA MG 6.25 MG GENFAR CCL2009 1/5/2024 0 0 CUMPLE



ww Secretaria de Salud
+7 Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

EN EL SERVICIO FARMACEUTICO

' REPORTE DE CONTEO CiCLICO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

VERSION:

FECHA DE APROBACION:

22/06/2025 AcAiAmATOR

Ee ey

CODIGO:

08-04-FO-0126

UNIDAD USS PATIO BONITO

FARMACIA:PATIO BONITO

mﬂmwvozm}m—um DE LA REVIS GLORIA C MONCADA P 22/06/2025
i LEL MEDICAMENTO O U—M‘O.m_:‘\o
<MMM_M» M_MZ nmwwmww 5 DESCRIPCION DEL PRODUCTO _m»mm_ww«zmm_o LOTE FECHA DE VENCIMIENTO REGISTRO INVIMA ANTIDAD FIsSId MJM“%_»% panico rmemuTALal, OBSERVACIONES
{CUMPLE O NO CUMPLE)
22/06/2025 |MED267 CARBAMAZEPINA 200 MG TABLETA  [LAPROFF S.A.S 95788 1/01/2027 2015M-014867-R2 1190 1190 CUMPLE
22/06/2025 |MED294 CEFALEXINA 500MG TABLETA RECIPE 624A57 1/09/2025 2021M-0001707-R2 620 620 CUMPLE
CARBONATO DE CALCIO 600MG TB
22/06/2025 |MED256 RECUBIERTA SIEGFRIED 23331124 1/11/2027 2016M-002873-R2 2950 2950 CUMPLE
22/06/2025 |[MED339 CIPROFLOXACINA 500 MG TABLETA |FAES FARMA c230701 1/06/2026 2018M-14315-R3 157 157 CUMPLE
22/06/2025 |MED373 CLONIDINA 0.150MG TABLETA ECAR E101113 nov-26 2009M-0009253 993 993 CUMPLE
CLOPIDOGREL 75MG TABLETAS
22/06/2025 _Sm,UwﬂA RECUBIERTAS BREQ7040A BREQ07040A 1/06/2026 2018M-0014559-R1 26 26 CUMPLE
22/06/2025 |MED378 CLORFENIRAMINA 4 MG TABLETA . |[ECAR D110042 1/11/2025 2021M-013218-R3 930 930 CUMPLE
22/06/2025 |MED356 CLARITROMICINA 500 GENFAR SANOFI 937209 wo\om\mom.m 2020M-0007529-R1 52 52 CUMPLE
22/06/2025 |MED402 COLCHICINA 0.5MG TABLETA LAPROFF w.>.w 91605 1/05/2026 2020M-0010477-R1 510 510 CUMPLE
22/06/2025 |MED507 | DIFENHIDRAMINA HCI 50MG CAPSULAS |[OPHALAC 2401029 1/06/2027 2023M-0001535-R2 0 0 CUMPLE
22/06/2025 |MED512 DIMENHIDRINATO 50 MG TABLETA ECAR E120836 1/12/2026 Moamguo‘_momﬁkumm 1166 1166 CUMPLE
22/06/2025 |MED536 DOXICICLINA 100 MG COMPRIMIDOS. |GENFAR SANOFI |ECL1867 1/05/2027 2021M-0004678-R2 180 180 CUMPLE
22/06/2025 |MED496 DICLOXACILINA 500MG LA SANTE 3339297 1/11/2026 2022M-0004619-R2 265 265 CUMPLE
22/06/2025 |MED488 DICLOFENACO 50 MG GRAGEAS ECAR E090041 1/09/2026 2022M-0003022-R2 432 432 CUMPLE
22/06/2025 |MED560 | ENALAPRIL MALEATO 20 MG TABLETA |ANGLOPHARMA (2401068 1/11/2026 2023M-0005089-R2 1066 1066 CUMPLE
] ESOMEPRAZOL 20 MG TB CON )
22/06/2025 |MED600 CUBIERTA ENTERICA FARMACOL CHINO|B4H002 1/08/2026 2014M-0015160 4665 4665 CUMPLE




ESPIRONOLACTONA 25 MG

22/06/2025 |MED606 COMPRIMIDOS GENFAR SANOF| 950024 1/11/2026 2023M-0006839-R2 780|780 CUMPLE
22/06/2025 |[MED605 | ESPIRONOLACTONA 100 MG TABLETA 0 0 CUMPLE
Nw\om\momw MED711 FLUCONAZOL 150 MG CAPSULAS BIOQUIFAR - 208323 jun-25 2021M-0010762R-1 0 0 CUMPLE
22/06/2025 |MED756 FUROSEMIDA 40 _SOv._.>m_.m._.> GENFAR SANOFI [EO1672A 1/07/2026 2019M-004573-R4 1228 1228 CUMPLE
22/06/2025 |MED770 | GEMFIBROZILO 600 MG COMPRIMIDOS |GENFAR SANOFI |E01750A 1/08/2026 2020M-000186-R3 1245 1245 CUMPLE
22/06/2025 [MED1129 METIMAZOL m._SD TABLETA SIEGFRIED 12100624 1/06/2026 2017M-0011946-R1 170 170 CUMPLE
22/06/2025 |MED1131| METOCARBAMOL 750 _<,_O TABLETA |ANGLOPHARMA |2501017 1/04/2027 2022M-012910-R2 1970 1970 CUMPLE
22/06/2025 |[MED1132| METOCLOPRAMIDA 10 MG TABLETA LAPROFF S.A.S 91131 1/04/2027 Nowo_,\_.@oommom-mm 389 389 CUMPLE
22/06/2025 _<_m_u,._ 136 METOPROLOL 100 MG TABLETA ROPSOHN 250089 1/03/2027 2014M-013817-R2 870 870 CUMPLE
22/06/2025 [MED1160 METRONIDAZOL 500 MG TABLETA ECAR E110902 1/01/2027 .Now\:s-oo.w\_mw R3 2584 2584 CUMPLE
22/06/2025 |MED1138| METOPROLOL 50 MG COMPRIMIDOS |GENFAR SANOFI |E02710A 1/12/2026 2023M-0007318-R1 2093 2093 CUMPLE
22/06/2025 |[MED1224| NAPROXENO 250 MG COMPRIMIDOS _|GENFAR SANOF! |E02418A 1/11/2026 2021M-002839-R3 5964 5964 Oc_/.\:u_.m
22/06/2025 |MED1239 NIFEDIPINO 30MG CAPSULA FARMACAPSULAS [2410001207 1/10/2027 2015M-0015659 6331 6331 CUMPLE
22/06/2025 [MED1251] NITROFURANTOINA 100 MG TABLETA |RECIPE SANFER |693B05 1/04/2026 2020M-0008104-R1 228 228 Oci_wrm 3
NN\om\ym,omm MED1269 OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA FARMACOL CHINOIB5A001 1/01/2027 2021M-013239-R3 .\.Mma 7284 CUMPLE

FIRMA DE QUIEN VERIFICA:




| ) . )

W . 'LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR | o esew g ——

:ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y mz._.xm0> ] ns__u%%sﬁn_ : 3:922 — wmmu
: DE LOS MEDICAMENTOS : _ cedigo: | 08-04-F0-0143 “SEbsaerne
USS PATIO BONITO ;

Colaborador que Alista los medicamentos : \“\M\R\\\. .\\1\.\‘

Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los

medicamentos: &\%\\\Xu \\%Q\WQ\D

Fecha: N\%l - Qmix wa\ Servicio: Ambulatorio “K Urgencias R Hospitalario_ v Q Domiciliario Estrategias: Cerca a Casa AsuCasa_

/ - No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA

01235 44995 m&tt\\mn%

Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD (2 .v\\ an o han 2ol low Roso- e T :

Pinlo Ramire M\(Q:owiﬂm\m.ensu\
0 ) CUMPLIMIENTO _ (SI- NO - NA) CUMPLIMIENTO _(SI-NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA). CUMPLIMIENTO (S -NO - NA) CUMPLIMIENTO (S - NO - NA)

Paclente CORRECTO:
« Verificar la _amzznmn del _umn_mim a través de los 4 identificadores institucionales

~
antes de di: la orden médica y factura (en &
caso de que mv_.n:mv frente a lo que va a.mumzmmq \ .m) \

Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad,
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)

=

Medicamento CORRECTO:
« |dentifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre,
concentracion y fecha de vencimiento en las etiquetas, las'que son

*
2 | originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque m \ w \

de sélidos en dosis unitarias.

« Comprueba que es el i p ito para el
Verificar que los i LASA o Medi de Alto Riesgo que - X g

3 |tengan la identificacién del adhesivo AZUL y/o NARANJA m n:M \
respectivamente \

4 i dif que estd ali san de control
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio . \\w\ N “ v,

Dosis CORRECTA:
ca que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica ”

(N
sea la correcta. x &
- Ante ier duda sabre la dosificacié Ita con el médico del .m \ . \ y

servicio antes de dispensarla?

o

(=2}

duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio rm ¢
|antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion? \

Frecuencia Correcta:
Revisala F ia de i acion por el médico. ante

cualquier duda sobre |a frecuencia de administracién cansulta con el N 5 fmu ;
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién? & \ \

X

Cantidad CORRECTA: < .,
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de =

administracién ordenada no_. el médico. ante cualquier duda sobre la w \ g
ia de Ita con el médico del servicio antes de ~ \

dispensarla? deja m<am=n_m am esta gestion?

@

Comunicacién Redundante:
. Brinda informacién al paciente sobre los medicamentos que le estd

b
dispensando , cual es la indicacién del medicamento y verifica el grado -
de comprension por parte del usuario. ﬁ \ \Q\ \Q’
(Aplica a paciente Ambulatorio) ~s 4

©

Observaciones adicionales:




. LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR N
W s s 'ERRORES DURANTE EL_ALISTAMIENTO Y ENTREGA S em—
Sur Occidente ES.E. i DE LOS MEDICAMENTOS : o Cédigo:

3

31/10/2024

08-04-FO-0143

Sede de Servicios de Salud: ‘ USS PATIO BCNITO
Colaborador que Alista los medicamentos : “\Qx Yo = \\\“\\A ca i \\

Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los \ /
medicamentos: “Qz P e - \%\%\Q A \\l V4

Fecha: Q \V\w m - N\ w Servicio: Ambulatorio, Urgencias Hospitalario Domiciliario, Estrategias: Cerca a Casa A su Casa

No. HISTORIA No. HISTORIA : No. HISTORIA " No. HISTORIA No. HISTORIA

Ma ?m\xﬂm 2 mo\m.w.m\..m\m.
N° DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD Dfa 2 Ve ¥ N h
e fver Olow N&.(

209/0 OS5 ) e hE L

CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI-NO-NA) ' CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI-NO-NA) : |CUMPLIMIENTO (SI-NO - NA)

Paciente CORRECTO:

= Verificar la Em:znma del paciente a través de los 4 identificadores institucionales P
antes de di la orden médica y factura (en

caso de que mv__nzmv frente a lo que va n_mvmzmm— \J Q J \
Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad, “

Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio) B

-

Medicamento CORRECTO:
« Identifica el medicamento en 3::» plena, _m<m=ac su nombre,

’ y fecha de en las las que son ¢ -~/ o ¥
2 originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque \ /
idos en dosis unitarias.

p que es el i prescrito para el paciente indicado.

Verificar que los i LASA o I ) de Alto Riesgo que \ A J

tengan la identificacion del adhesivo AZUL y/o NARANJA m» < /U /

©w

respectivamente

Verifica si de los i os que est4 ali son de control :
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio . ' \}

CORRECTA:
« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica

5 |sea la correcta. NJ #
« Ante cualquier duda sobre la aom_wnmo_o: consulta con el médico del i 2 /

servicio antes de dispensarla?

Via de administracién Correcta: -
Revisa la via de administracion ordenada por el médico. ante cualquier. . /
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio /

antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Frecuencia Correcta:

Revisa la Fr ia de ini: io no_ el médico. ante \}
cualquier duda sobre |a fre ia de i conel - L
médico del servicio antes de dispensarla? deja ¢<am=n_m de esta gestién?

NP

Cantidad CORRECTA:
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de
8 |administracion ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la

Comunicaciéon Redundante:

. Brinda informacién al paciente sobre los medicamentos que le esté
dispensando , cual es la indicacidn del medicamento y verifica el grado
9 |de comprension por parte del usuario.

(Aplica a paciente Ambulatorio)

frecuencia de administracién consulta con el médico del sérvicio antes de X
dispensarla? deja evidencia de esta gestién? N »

Observaciones adicionales:




-

LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR Versién: N
B Cisinsoinsesiva ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA Fecha de aprobacién: ..::282 i mwm
. B swocdametse DE LOS MEDICAMENTOS Cédigo: 08-04-F0.0143 | RS
Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO
L I r \. &
Colaborador que Alista los medicamentos : &MA\U« .Qh.w..\ L) teerde © e
Colaborador que Em_ﬁm el doble chequeo y entrega los \J PRI \ \ &
- & e Pl i
medicamentos: = & rM e e/
Fecha: M w \ BF \ \ [6) N \ﬁ Servicio: >Ecc_m31.Kl Urgencias m Hospitalario Domiciliario Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
No. HISTOR © . No.HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
AN e SoF @ (D E Ve Fer
Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD Ce§ \v /o &7 Nid! \w mv\x
) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (Sl - NO - NA)
Paclente CORRECTO: 2
+ Verificar |a identidad del paciente a través de los 4 identificadores institucionales Q
antes de el la orden médica y factura (en ¥ I
1 caso de que m_u__acmv frente a lo que va n_mnmzmm— \
Identificacion Redundante: Nombre de paciente, documenta de identidad, edad, 2 \
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio) .
Medicamento CORRECTO:
« Identifica m_ medicamento en *c::m plenia, leyendo su nombre, Q
y fecha de v en las efi las que son
2 originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque \ E
de sélidos en dosis unitarias. \ .
« Comprueba que es el medicamento prescrito para €l paciente indicado.
Verificar que los i LASA o I de Alto Riesgo que @ Q
3 |tengan la identificacidn del adhesivo AZUL y/o NARANJA i
respectivamente \ \
&)
4 Verifica si de los medicamentos que esta alistando son de control §! §
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio .
Dosis CORRECTA:
ica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica O 0
5 |sea la correcta, :
« Ante ier duda sobre |a dosificacié Ita con el médico del \ \
servicio antes de dispensarla? g i ( v
Via de administracion Correcta: . Q
6 Revisa la via de administracion ordenada por el médico. ante cualquier ® g
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio \
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion? \
Frecuencia Correcta: - Q
7 Revisa la Frecuencia de administracion ordenada por el médico. ante @ - N | '
cualquier duda sobre la frecuencia ‘de administracion consulta con el \
| médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion? \
Cantidad CORRECTA: ) D
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a _m q-mn:m:n_m de Q : -
8 |administracién ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la ; . \
fr ia de inistraci Ita con el médico del servicio antes de \
dispensarla? deja evidencia de esta gestion? %
Comunicacién Redundante: -
m::am informacién al paciente sobre los medicamentos que le estd Q
, cual es la indicacidn del icamento y verifica el grado
9 |de noEuB:m.o: por parte del usuario. \ > 4
(Aplica a paciente Ambulatorio) .
Observaciones adicionales:




Sacoh i
& subsed tegrad de Sevicios e Salud

i
B swocidente s

LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR

.ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA

DE LOS MEDICAMENTOS

_umn—_m nm uvavm

NSden
it i
Sy £/

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Sede de Servicios de Salud:

uss _u>._._0«moz_._.o

Colaborador que Alista los medicamentos .

o Z

\§Q &—l—

Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los
medicamentos:

“\\,\« Yo &

¥ “&a\wﬁ»\\ N‘

Fecha: 9 - &6~ ZJ

Servicio: Ambulatorio Mcam:o_mmR Hospitalario

Estrategias: Cerca a Casa

Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

No. HISTORIA

No. HISTORIA

No. HISTORIA

No. HISTORIA

>\Q§§W\ \Nw..h?\w\m U,E «\m \.\u\&\?».mw.

Belhan < bhooclV
302 S 7

mu“:_x(

3 P25 4€%

CUMPLIMIENTO _ (S] - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA)

CUMPLIMIENTO _ (Sl - NG - NA)

CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA)

Paciente CORRECTO:

= Verificar _u _qm_._:nmn del vmn_m_.:m a través de los 4 identificadores institucionales
antes de pi la orden médica y factura (en
caso de que mn_ﬁ:& frente a lo que va dispensar.

Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad,
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)

=

Medicamento CORRECTO:
« Identifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre,
concentracion y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son
originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque
de sélidos en dosis unitarias.

+ Comprueba que es el medi p ito para el

N

Verificar que los medicamento LASA o Medicamento de Alto Riesgo que
tengan la identificacién del adhesivo AZUL y/o NARANJA
respectivamente

©

Verifica si de los medicamentos que estd alistando son de control
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio .

ES

Dosis CORRECTA:

« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcion médica
sea la correcta.

|» Ante Iquier duda sobre la dosi i Ita con el médico del
tservicio antes de dispensarla?

o

Via de administracién Correcta:

Revisa la via de administracion oam:mam por el médico. ante cualquier
duda sobre la via de admini i
antes de dispensaria? deja evidencia de esta gestion?

o

Frecuencia (o:mn”m. -

Revisa la Fre de inistracion por el médico. ante
cualquier duda sobre la fr ia de inistracion Ita con el
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién?

~

Cantidad CORRECTA:

Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de
administracién ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la
frecuencia de administracion consulta con el médico del servicio antes de
dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

@

Comunicacién Redundante:
m::nm informacién al paciente sobre _om medicamenlos que le esta
do , cual es la indicacién del y verifica el grado
de ooava:m_o: por parte del usuario.
(Aplica a paciente Ambulatorio)

©

Observaciones adicionales:




e o S
1 Subred lntegrada de Servicios de Salud

B swocidente ESE.

LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR
ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA

DE LOS MEDICAMENTOS

<m71._&=..

3

Fecha de muqovmn_n.:.

Cédigo: |

u:,_o\nnnu

am.cn mOb:u

Sede de Servicios de Salud:

USS PATIO BONITO

2

Colaborador que Alista los medicamentos :

%&9\\5&

& - \w 2

\\

Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los
medicamentos:

A [of < -

AN LA

A

concentracién y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son

Fecha: ﬁ%\ \.\.‘ ﬁw e Vi I Servicio: >3uc_m8_._o|M cBm:n_mmR Hospitalario_____ Domiciliario Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
No. HISTORIA No. HISTORIA . No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
. \<~9r‘ € r\‘ \J\ \N hsvmhhe\h h\ﬁu Kl e
N° DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD NN\\.M V» o ‘
h \$ \m 4 colven 28623532
CUMPLIMIENTO __ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) "|CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA)

Paciente CORRECTO:

« Verificar fa identidad del paciente a través de los 4 identificadores institucionales

antes de dispensar el medicamento comprobando [a orden médica y factura (en a
1 caso de que aplique) frente a lo que va dispensar. &

Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad, Ve

Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio) "

Medicamento CORRECTO: i e

« Identifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre, s

&

nm noana:m_c: por parte del usuario.
(Aplica a paciente Ambulatorio)

2 originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque rm/ \Q.
de sélidos en dosis unitarias. - <
* Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado.
Verificar que los LASA o A ) de Alto Riesgo que
3 [tengan la identificacidn del adhesivo AZUL y/o NARANJA N 4
respectivamente {v M\ /m/\ .
Verifica side los que esta son de control d
4 especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio >, £ \/\
L4
Dosis CORRECTA:
» Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica 0
5 |sea la correcta. & 3 i w - &
= Ante cualquier duda sobre la dosificacion, consulta con el médico del 4 \
servicio antes de dispensarla? /
1
Via de administracién Correcta:
Revisa la via de administracion ordenada por el médico. ante cualquier < -
6 |duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio N} u\.\ .
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion? \ U /
Frecuencia Correcta: -
Revisa la Fri ia de acion por el médico. ante
7 cualquier duda sobre la frecuencia de administracién consulta con el N& 5 (4
meédico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion? N\J 7 /
2
N
Cantidad CORRECTA:
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de
8 mna_z_m:moa: ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la P
u (4 &<z Yy .
ispensarla? deja evidencia de esta gestion? 7 5 v
Comunicacién Redundante: 5
m::nm informacidn al p sobre los que le esta
do , cual es _m del medis y verifica el grado
9 N\/ &

Observaciones adicionales:




) .

- LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR | wemsw 3 |
! e it i de oo ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA Fecha de aprobacién: 31/10/2024 |
m SirowideateEa Um _lom gmc—o>gmzn_uow ) :.OQ_EOH ; naba.mob:u. m
Sede de Servicios de Salud: uss _u>._._w BONITO

; 7
Colaborador que Alista los medicamentos : \\J \Q v P~ & \\Q\%\Q Cce— — £

Y
Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los &y\ P8 m\w \%\N@\\. ce b\% Y\M\

medicamentos:

Fecha: .@ Q - m oo Nx L. 3 Servicio: Ambulatorio, : Urgencias Hospitalario Domiciliario Estrategias: Cerca a Casa A su Casa-

No. HISTORIA s No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
N.Q 25 999 \QE 77] Alex Cyewl Perer
N° DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD crion «.\ o oy \.chhmv A e \\x a0
932 B35 ¥/ (110455 g

CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA)

Paclente CORRECTO:
« Verificar la identidad del paciente a través de los 4 identificadores institucionales

antes de el pi la orden médica y factura (en i
1 caso de que aplique) frente a lo que va dispensar. ¢ \J 7

Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad, w / /IAU

Fecha de nacimiento. {Aplica a paciente Ambutatorio)

Medicamento CORRECTO:

« Identifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre, X . A . ”

concentracién y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son ~ ”
2 originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque & 5 /

de sélidos en dosis unitarias. L 4

«C que es el medi prescrito para el paciente indicado.

Verificar que los i LASA o Medi de Alto Riesgo que !
3 [tengan la identificacion del adhesivo AZUL y/o NARANJA \ e «

respectivamente | 7 * .

< 7

Verifica side los i que esté ali son de control 4

4 |especial ylo medicamentos que requieren cadena de frio . \r\ b \ﬂ\ \’
o
y . i
Dosis CORRECTA: .

+ Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica
5 |seala correcta.

« Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del
servicio antes de dispensarla?

Via de administracién Correcta: N 1
Revisa |a via de administracién ordenada por el médico. ante cualq ¢ —_—
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio ! P

antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién?

(2]

Frecuencia Correcta:

7 Revisala Fr de admii S "
cualquier duda sobre la frecuencia de at = 7/ /
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Cantidad CORRECTA:
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de -~ ]
8 |administracion ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la m 7

de inistracion con el médico del servicio antes de
dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Comunicacién Redundante:
. Brinda inf al paci sobre los que le esta

P , cual es la indicacion del I y verifica el grado Q “
9 de comprensién por parte del usuario, /\Ux / | '

(Aplica a paciente Ambulatorio)

Observaciones adicionales:




)

ot i Sevicos de oo
Sur Octidente E.S.E.

LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR
ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA

Fecha de aproba

3
31/10/2024

08-04-F0O-0143

ALCALD{A MAYOR

n por parte del usuario.
(Aplica a paciente Ambulatorio)

. DE LOS MEDICAMENTOS Cédigo: BERdoTiDe. -

Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO | 4

Colaborador que Alista los medicamentos : \&\\w \§§¥ %i ,

Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los &\ § s

medicamentos: ) / %\\ :

Fecha: \ \\\ o % - 2 q. Servicio: Ambulatorio ﬂ Urgencias, MM Iomusm_mzo Domiciliario Estrategias: Cerca a Casa A su Casa

b No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
E219%+ 390 |9qr1382
N° DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD v&. 2 Dar V\ U\ B; Sse \_\ &\ 57 g
Ruiz B [ 0 O Py e Corelerd
CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA)

Paciente CORRECTO: K
» Verificar |a identidad Am. umo.m:.m a través de los 4 identificadores institucionales : Y “
antes de el la orden médica y factura (en v

1 caso de que aplique) frente a lo que va dispensar. \ W
Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad, « \
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)
Medicamento CORRECTO:
» Identifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre, \
concentracién y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son by

2 originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque \ “
de sélidos en dosis unitarias. ‘
» Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado.
Verificar que los r LASA o ento de Alto Riesgo que u) -

3 [tengan la identificacién del adhesivo AZUL y/o NARANJA { i
respectivamente 4 \ u\ﬁ \
Verifica si de los medicamentos que esta alistando son de control P

4 especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio . \J\ \b & \J\ \mu "
Dosis CORRECTA: ~ _
+ Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcion médica S -

5 |sea la correcta. rw / .m
« Ante Iquier duda sobre la d acio Ita con el médico del \ “
servicio antes de dispensarla?
Via de administracién Correcta: ' ~

6 Revisa la via de ad racién ordenada por el médico. ante cualquier N 3
duda sobre la via de administracion consulta con el médico del servicio PM \ am \ y
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion? e
Frecuencia Correcta: \ s

7 Revisala Fr ia de ac acion por el médico. ante -
cualquier duda sobre la frecuencia de administracién consulta con el .m‘ \ fm

- |médico del servicio-antes de dispensaria? deja evidencia de esta gestién?

Cantidad CORRECTA: /
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de N 2% :

8 |administracion ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la WJ \ !.m
frecuencia de administracién consulta con el médico del servicio antes de . \
dispensarla? deja evidencia de esta gestién?
‘Comunicacién Redundante:

m::am informacién al paciente sobre los Ema_nmamssm que le mm.» ~
9 , cual es la indicacion del y verifica el grado Fm,x

Observaciones adicionales:




LISTA OE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR

« |dentifica el medicamento en forma plena, _m<m=aa su nombre,

ion y fecha de imi en las las que son
ales en el medicamento o |as que son colocadas en el reempaque
de sélidos en dosis unitarias.

« Comprueba que es el p

para el indicado.

5

p <3m_o=. 3
d Integraca de Servicios de Salud mmxo_ﬂmw DURANTE EL >—|_m._.>—<=mz._.o b mz._-xmo> . mmn__m nm aprobacién: u.d‘:o\nonw . 3
AR : DE LOS MEDICAMENTOS Cédigo: 08-04-F0-0143 Crrety
Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO
Colaborador que Alista los medicamentos : &\\M \s\\\& w\\.\r\ \r.. .
Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega _Om \ . N
medicamentos: “ \M\Q g PN COLl o
Fecha: \& Qm‘a N N,' Servicio: Ambulatorio Y Urgencias, K Hospitalario Dom rio Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
S No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
%mk% &9 mewmm\w“\m
N ; DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD AN ol ?~\~\7\
E fral \ IRl ! )
(42, %3, \ oS O | Do S&txw w\ﬁ&\?t
CUMPLIMIENTO _ (Si - NO - NA) CUMPLIMIENTO ~ (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA)
Paciente CORRECTO:
» Verificar la identidad del umo_m_.:m a través de los 4 identificadores institucionales
antes de disp el la orden médica y factura (en b1
1 caso de que aplique) frente a lo que va dispensar. U W o
Identificacién Redundante; Nombre de paciente, documento de identidad, edad, \ \
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio) -
Medicamento CORRECTO: v
N

w

Verificar que los LASA o\ 1enio de Alto Riesgo que
tengan la identificacion del adhesivo AZUL y/o NARANJA
respectivamente

S

S

Verifica si de los que esta son de control
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio .

g/

Dosis CORRECTA:

« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica
sea la correcta.

« Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del
servicio antes de dispensarla?

Via de administracion Correcta:

Revisa la via de administracion ordenada por el médico. ante cualquier
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del se
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Frecuencia Correcta: .

Revisa la Fre ia de ini i6 por el médico. ante
rduda sobre |a frecuencia de administracién consulta con el
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién?

Cantidad CORRECTA:

isala Cantidad de medicamento de acuerdo a'la frecuencia de
administracion ordenada por el médico. ante cualgquier duda sobre la
frecuencia de administracién consulta con el médico del servicio antes de
dispensarla? deja evidencia de esta gestién?

Comunicacién Redundante:
m::am informacién al paciente sobre los medicamentos que le esta
do , cual es la indicacion del i y verifica el grado

de ooana:wa: por parte del usuario.
(Aplica a paciente Ambulatorio)

Observaciones adicionales:




u

N

concentracion y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son .
|originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque
de sélidos en dosis unitarias,

« Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado.

S

LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR : —
ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA ) atnoz02 N &7
SwocteresE DE LOS MEDICAMENTOS 08.04- _no.e:u ALghEisiioR
Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO *
Colaborador que Alista los medicamentos : &&\ \%\;\ \Q\%K
Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los T\ \ \ﬂ. \
medicamentos: : arl ey Q.\&\Qﬂu
Fecha: | U\\ @@ ok B w ; Servicio: Ambulatorio N Urgencias_ Hospitalario v Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
= No. HISTORIA 5 No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
, 516384 PL 77270123238
Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD v
carmen Luciao | ToseDavi Ly
| 2y stoS Ge gcrow (Zorle
oc_svn__s_mzqo (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI-NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO (S - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA)
Paciente CORRECTO:
* Verificar la identidad del nuo_m:.m a través de los 4 identificadores institucionales * e
di la ord édi

1 M“Mwmnmon:m.mv__n:mv frente a lo que va dispensar. ERRE s [t MN FW\

Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad,

Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)

Medicamento CORRECTO:

« |dentifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre, ) x LS

w

Verificar que los LASA o A de Alto Riesgo que
tengan la identificacién del adhesivo AZUL y/o NARANJA
respectivamente

EN

Verifica si de los medicamentos que esta alistando son de control
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio .

o

Dosis CORRECTA:

ca que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica
seala oo:an”m

« Ante duda scbre la
servicio antes de dispensarla?

con el médico del

Via de administracion Correcta:

Revisa la via de administracién ordenada por el médico. ante cualquier
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

~

Frecuencia Correcta:

Revisa la Fr de por el médico. ante
cualquier duda sobre |a fre ia de acion con el
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Cantidad CORRECTA:

Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de
administracion ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la
frecuencia de administracién consulta con el médico del servicio antes de
dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Comunicacién Redundante:

.m:.:am. 1 al paciente sobre los que le esta

,cualeslai del medi
de oo:.u-m:ma: por parte del usuario.
(Aplica a paciente Ambulatorio) -

y verifica el grado

Observaciones adicionales:




a | LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR

. - 3 “;

U 0 S el e s ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA: I o s:emcﬁ )

B swocdenteese oo DE LOS MEDICAMENTOS ' o&.%. - mw.‘a‘. Footds
Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO Y

4 -

Colaborador que Alista los medicamentos : &\;\%\\ V& v\\\ﬁ\yhhw h\mrl\
Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los 5
medicamentos: \&\:\\m\_ _\ \\\:Tm\% “
Fecha: 4 \m‘ ) W. o W\\ Servicio: Ambulatorio M Urgencias, Iom_u:m_m:o Ooa_ ario_____ Estrategias: Cerca a Casa A su Casa

#

No. HISTORIA No. I_m.nom_b, No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA

U

795296 /3” 52./051496. |
Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD ﬁwﬁ ' MW 3 N £, \ © \%\& \%\§ \m\uﬁ.\
ri gee 2~ DN.:SN 2, Romer D

Oc_sﬁ_-__s_mz._.o (S51-NO - NA) CUMPLIMIENTO ~(SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA)

Paciente CORRECTO:
« Verificar la identidad del nmn_mam a través de los 4 identificadores institucionales \

antes de el la orden médica y factura (en -
caso de que mu_.a:mv frente a lo que va a_mvmzmm- “W- 'm =
Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad, \ \
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)

e

Medicamento CORRECTO:

« |dentifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre,
concentracion y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son  * N Y :
originales en el medicamento o las que son colgcadas en el reempaque Nm s Q \

N

de sélidos en dosis unitarias.
» Comp queesel i prescrito para el paciente indicado.

w

Verificar que los I LASA o i ) de Alto Riesgo que ~ M
respectivamente \

tengan la identificacién del adhesivo AZUL y/o NARANJA m\

EN

a side los I que esta ali son de control
y/o medicamentos que requieren cadena de frio . >\ hv . / 4

Dosis CORRECTA: ] ~
« Verifica que la dosis ordenada por el médico en _m prescripcion médica L%

5 |sea la carrecta. m\ ) M.
= Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del ‘ \
antes de dispensarla?

Via de administracion Correcta: ~
Revisa la via de administracién ordenada por el médico. ante cualqui

P
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio ru v \
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién? \

Frecuencia Correcta: -
7 Revisala Fi ia de inistracion par el médico. ante . 3 i
cualquier duda sobre la frecuencia de administracién consuilta con el ¢ W \ = s

médico del servicio antes de dispensaria? deja evidencia de-esta gestion?

Cantidad CORRECTA: ~
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de =
8 |administracién ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la m.. m N
frecuencia de administracion consulta con el médico del servicio antes de -~ \

dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Comunicacién Redundante:
m::am informacién al paciente sobre los i que le estd
do, cual es _m i del i y verifi

el grado '
de noSEmzm_oz por parle del usuario. an 2 s
(Aplica a paciente Ambulatorio) \\—\

Observaciones adicionales: - ) - =




les en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque
idos en dosis unitarias.
« Comprueba que es el i pl

para el pi

LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR O Versiem 3
L) =& ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y mz._._»m0>_ Fecha de ap n: , s:ezz )
M. SuOgidente bk ____DELOS _sm_u_0>_<_m2._.0m Cédigo: 8‘2 _"o‘.:s Agaiamon
Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO
Colaborador que Alista los medicamentos : g\\\\\ Vi \\Q\W\w\t
Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los \\,
medicamentos: , A \\\ 7 \N\A \\ P ._>§
Fecha: \&!\ %% .\w A\! Servicio: Ambulatorio _ Urgencias, Io%;m_m:o 0\3_9_6:0 Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
: No. HISTORIA - No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
e £ b 3 J - .
N\\\\ 835/, . \loy36L35 3/
Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Pedpo AntoniOlr, sue David,
Rody) Gut 2 Hernandes Gomea
CUMPLIMIENTO " (SI-NO - 22 CUMPLIMIENTO _ (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (S1-NO - NA) . CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (Sl - NO - NA)

Paciente CORRECTO:

« Verificar la identidad del qum:»m a través de los 4 identificadores institucionales 3 A
1 antes de di; el la orden médica y factura (en ol ey

wwwh_ﬂmmﬂ_ﬂwzum_hw“ﬂrwnq .mho_‘ﬂm"‘_w Mmm Mm.m%mmhwmwna:amic de identidad, edad, m \ lm \

Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)

Medicamento CORRECTO:

« |dentifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre, 5 ~

concentracion y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son .w

»

Verificar que los LASA o 1ento de Alto Riesgo que
cacion del adhesivo AZUL y/o z>x>z._>

respectivamente

&

EN

Verifica si de los medi ‘que esta son de control
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio .

Dosis CORRECTA:

« Verifica que |a dosis ordenada por el médico en la prescripcion Ema_nm
sea la correcta.

= Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del
servicio antes de dispensaria?

Via de administracién Correcta:

Revisa la via de administracién ordenada por el médico. ante cualquier
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del se
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién?

Frecuencia Correcta:
Revisa la F ia de ad por el médico. ante

ier duda sobre la ia de inistraci con el
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Cantidad CORRECTA:
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de
mna_:_m:mn_u: oam:mnm por el médico. ante cualguier duda sobre la

de i Ita con el médico del servicio antes de
dispensarla? deja evidencia de esta gestién?

Comunicacién Redundante:

. m::nm i ion al paci sobre los m
,cualeslai ion del i

de ooBu_.m:ma: por parte del usuario.

(Aplica a paciente Ambulatorio)

que le esta
y verifica el grado

Observaciones adicionales:




% = i

. . LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR vesien’ 3
BRI et niion et 'ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA. Facha de aprobacién: 31102024 - @
B et T ~ DELOS MEDICAMENTOS - ) codigo: * onosroonss gy
Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO , 4
. : : ey i S :
Mohmwoa“oﬂ que >__m_._nm _ow_q“mm__omﬂm:”ow. ﬁ _ \\R&\\%\\b& \§M
olaborador que realiza el doble chequeo y entrega los s
medicamentos: s ; 4 X&&N&? g..b .
Fecha: \ s\\ s 4 0\ e \wa ' Servicio: Ambulatorio, M Urgencias_ Hospitalario Doa_o liario_____ Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
. ¥ No. HISTORIA ; No. :_mqoxi No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
5 716 | 2226 105 YP\Q ,
Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD . o 2 N Q \..M\S g
| di oo Pateys s L « _. ,
Brdi oo &m\‘%:;c Imen ez !
CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _(SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl -NO - NA)

Paciente CORRECTO:
* Verificar |a identidad del vmn_mim a fravés de los 4 identificadores institucionales

antes de di: el pi la orden médica y factura (en
1 caso de que aplique) frente a lo que va dispensar. y M.
Identificaciéon Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad, \

Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)

~

Medicamento CORRECTO:
« Identifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre,

concentracion y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son 2 3 e T :
2 originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque m \
de sélidos en dosis unitarias.
+ Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado.
N e
Verificar que los medicamento LASA o Medicamento-de Alto Riesgo que o Ly
3 [tengan la identificacion del adhesivo AZUL y/oc NARANJA . . \
respectivamente a & \ \
Verifica si de los medi que est ali son de control §
\,b especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio . \W\\ “ “ n % - 4
Dosis CORRECTA: ' \
« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripciéon médica s . -
5 |sea la correcta. .m
+ Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del \ . - \

servicio antes de dispensarla? .

Via de administracién Correcta:

Revisa |a via de administracién ordenada por el médico. ante cualquier +

8 |duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio ,m; \ g ~
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion? k . | J

Frecuencia Correcta:

Revisa la Fre ia de administracién por el médico. ante S < . .
7 gkl
cualquier duda sobre la frecuencia de administracion consulta con el \

médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién?

Cantidad CORRECTA: & ‘ § <
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de s

8 |administracion ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la ; W 7 =
frecuencia de administracién consulta con el médico del servicio antes de \ = . P

dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Comunicacién Redundante: z
m::nm informacién al i sobre los medit que le esta i

do , cual es la indicacion del medi y verifica el grado z ' .
9 de noq:u—m:m_a: por parte del usuario. \ f &
(Aplica a paciente Ambulatoric)

Observaciones adicionales:




)

_u_m._.> DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR |
'ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA

)

Versién:

Fecha de aprobacié

3
u,_xe\uoﬁ
ca.ca —..O.caau

)..n>..u9 MAYOR

s e TS oy an ) \ g Um _.Om _st_0>._<_mz._.Om . ) e e ) SRR
Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO
Mo"mmoﬁmmoﬂ que >__m_wm _Om_ﬂmm__nmﬂm:»g i ; | \§\& \\w \.g MN N\ﬁb
olaborador querealiza- el doble chequeo y entrega los
‘anmom:,maom. \\\§ \ m“gﬁ\tv\\r&
Fecha: | \ —) AWI th * |Servicio: Ambulatorio, ]%I cﬂmm:n_mm% Iomn:m_m:o .\ o rio, Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
No. HISTORIA /~ __No.HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
¢ p i
798795¢ NN%?S
Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD oy, \SA Q\Q u.ﬂx SHe F A2 S *F
oy Jure 2 \\.\\\go\:L Weaardni{ e )
- CUMPLIMIENTO (S - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI-NO-NA) _ ~

Paciente CORRECTO:
* Verificar _m identidad del uun_m_.;m a través de los 4 identificadores institucionales

enel
de sélidos en dosis unitarias.
« Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado.

o las que son enel

5 antes de disp el p la orden médica y factura (en . .
caso de que apliyue) frente a lo que va dispensar. a .U \ mv
Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad, \
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio) (e
Medicamento CORRECTO:

« Identifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre,
2 no:nm::mn_o: y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son X

w

Verificar que los LASA oM ito de Alto Riesgo que
tengan la identificacidn del adhesivo AZUL y/o NARANJA
respactivamente

Verifica si de los medicamentos yue esta alistando son de control

4 especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio . \v\ \ N - 5 \N\ h a
Dosis CORRECTA: %
« Verifica que la dosis ordenada por el médico en _m prescripcion médica .t
5 !sea la correcta. J\v‘ F ¥
* Ante cualquier duda sobre la dosificacion, consulta con el médico del oo \ ¢ \
servicio antes de dispensarla? y :
Via de administracion Correcta: \ . ,.
6 Revisa la via de administracién ordenada por el médico. ante cualg oy
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio \w \ .
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion? : \
Frecuencia Correcta: « ! - »
7 Tm<_mm la f de 0 uo_‘ el médico. ante e Sl
duda sobre la fr ia de ini Ita con el m\ V 1
médico del servicio antes de a_mumsmm;mw deja m<_nm:o_m de esta gestién? = ¢ \
Cantidad CORRECTA: ~
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de -
8 |administracién ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la .w g
frecuencia de administracién consulta con el médico del servicio antes de L= \ .
dispensarla? deja evidencia de esta gestion?
Comunicacién Redundante: % I N 3 e T 5 e <ty a3 e S £ A My e > =
m_:am informacién al paci sabre los que le estd » i :
do , cual es la indicacién del y verifica el grado ot g
el 0 2 3
¥ ide noauazm_o: por parte del usuario. m P
|(Aplica a paciente Ambulatorio) .
e
L L
Observaciones adicionales: .




: LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR P Version 3 :
. rada de Servicios de Salud ERRORES DURANTE EL >_l_m.—.>—<=mz._.o Y mz*mmo> Fecha no anrno i u:_o\nona
) GRS DE LOS MEDICAMENTOS : Cédigo: ' 08-04-FO0143 et
Sede de Servicios de Salud: , USS PATIO BONITO .
i / s
Colaborador que Alista los medicamentos : - %\\Qu\\%\\g v\ \\.Q;g /
- . ) 4
Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los \ ~ f \\ Y \\
A s 7z \ L
medicamentos: m\ O 7)1 O~ W e A A~
Fecha: \ N — m -~ Nv\ Servicio: >Bu:_m61o# Urgencias__ Hospitalario______ Domiciliario_____ Estrategias: Cerca a Casa, A'su Casa
No. HISTORIA : No. HISTORIA No. HISTORIA ° No. HISTORIA No. HISTORIA
Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD ﬁ\ ; “\ vN
Jeon i < x\&: el y
CArolepa S, Jo e S Aoy e 2- Gopwrz
. B CUMPLIMIENTO _ (SI-NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI-NO -NAY -, |
Paclente CORRECTO: ] v
« Verificar la identidad del _umn_m:»m a través de los 4 identificadores institucionales N\
antes de disp el pi la orden médica y factura (en & ?
1 caso de que aplique) frente a lo que va dispensar.
Identificacion Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad, ,I..U \ &
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)
Medicamento CORRECTO:
= |dentifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre, [N .
i6n y fecha de vencimi en las etis las que son 5 g .
2 originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque M FM A
de sélidos en dosis unitarias. b \
* Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado.
Verificar que los medicamento LASA o Medicamento de Alto Riesgo que .I s
3 |tengan la identificacion del adhesivo AZUL. y/o NARANJA
respectivamente c \
4 Verifica si de los medicamentos que est4 alistando son de control A
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio .
Dosis CORRECTA:
« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica y b
5 [sea la correcta, Pl
« Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del \ rv
servicio antes de dispensarla?
Via de administracion Correcta: &, 3
6 Revisa la via de administracion ardenada por el médico. ante cualquier > “}
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio M / i
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion? \ \
Frecuencia Correcta: J i J
Revisa la Frecuencia de administracién ordenada por el médico. ante 3 N
7 | cualquier duda sobre la frecuencia de administracién consulta con el w f Al
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién? < \ \ i
Cantidad CORRECTA:
mm<_mm la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de ~ <
8 |administracién ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la =
frecuencia de administracion consulta con el médico del servicio antes de Fv 3
|dispensaria? deja evidencia de esta gestién? \
Comunicacién Redundante:
w::nm informacian al i sobre los i que le estd X
P do , cual es la indicacién del i y verifica el grado N
9 |de comprensién por parte del usuario. AM,
(Aplica a paciente Ambulatorio) . \ \\.‘ i
Observaciones adicionales: ; 7




i LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR
ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA
DE LOS MEDICAMENTOS

~—

Versién:

3

Fecha de aprobacién:

31/10/2024

' cédigo:

08-04-FO-0143

Fn?v.)zcian
DE BOGOTAD.C.

Sede de Servicios de Salud:

USS PATIO BONITO

Colaborador n:.m Alista los medicamentos :

\\\&\\M&A‘. Ve 220

Colaborador que realiza el doble chequeo y m::mmm
medicamentos:

los-

Moyl [FovnD

_umn:m \\N\ Nw m_ .“a. M\ W\uﬂ Servicio: Ambulatorio VA c_dm:o_mm K IOmv:m_mr\\ . Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
gty . No.HISTORIA & "o~ ISTORIA . .No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
L ‘.._,\xk\umﬁ\w&& {M\ /
S O\NNW? (@] Joge
$aNo | LdOu Laoe, :
2 [CUMPLIMIENTO: “(SI=NG ..zzv CUMPLIMIENTO: "(SIZNO=NA) """ |CUMPLIMIENTO " (SI-NO=NA) """ .. [CUMPLIMIENTO _{SI=NO:

Paciente CORRECTO:
« Verificar la Em:.:_ma del paciente a través de los 4 identificadores institucionales
antes de disp I la orden :_mn_nm y factura (en

de comprensién por parte del usuario.
(Aplica a paciente Ambulatorio)

¥ *
1 caso de que wn__a:mv frente a lo que va dispensar, M‘/ % y
Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de Em:.amn edad, \v & \
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio) 7 "
Medicamento CORRECTO: =
« Identifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre, 3
concentracion y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son . ] &
2 originales en el I o las que son col en el reempi /w. M
de sélidos en dosis unitarias. i \
» Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado. ¥
n 5
Verificar que los LASA o i de Alto Riesgo que 5 !
3 |tengan la identificacion del adhesivo >Nc_. y/o NARANJA 2
vamn:<m3m2m 3 \ - \
-
Verifica si de los que estd son de control .
4 especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio . § %\ .
Dosis Oowzmn.:’
» Verifica que la dosis ordenada por el médico en _m v_dmnaun_o: médica N L
5 |sea la correcta. d ol
+ Ante quier duda sobre la i6 Ita con el médico del c w n.M \
|servicio antes de dispensarla? &
Via de administracién Correcta: « .
6 Revisa la via de administracion ordenada por el médico. m:ﬁ cualquier ?
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio m m \
anles de dispensarla? deja evidencia de esta geslién? ” 5\
Frecuencia Correcta: " ~ ¥
Revisa la F ia de i por el médico. ante
7 cualquier duda sobre la fi ia de Ita con el \ .
médico del servicio antes de dispensaria? deja evidencia de esla gestion? .
Cantidad CORRECTA: & '
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de x
8 |administracion ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la !
frecuencia de administracién consulta con el médico del servicio antes de \
dispensaria? deja evidencia de esta gestién? : ” ’ : '
Comunicacion Redundante: . ‘
. Brinda i ion al paci sobre los i que lé estd < .
9 dispensando , cual es _m indicaci6n del medicamento y verifica el u_‘mnc

Observaciones adicionales:




Sur Occidente E.S.E.

DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR
ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y
___ DELOS MEDICAMENTOS

3 p
31/10/2024
08-04-FO-0143

Sede de Servicios de Salud:

Colaborador que Alista los medicamentos

USS PATIO BONITO

W 1/
& loyo0 WMppco

Colaborador que realiza el doble chequeoy entrega los
medicamentos:

lpiler) Fomac

Iomuzm_mﬂ Domiciliario, Estrategias: Cerca a Casa

— - ; el
Fecha: | /¢ . L6 N,m Servicio: Ambulatorio Nm Urgencias

A su Casa

Paciente CORRECTO:

« Verificar la identidad del paciente a través de los 4 identificadores institucionales
antes de el p do la orden médica y factura (en
caso de que aplique) frente a lo que va dispensar.

Identificacién Redundan ombre de paciente, documento de identidad, edad,
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)

[ i e i A S
Medicamento CORRECTO:

- |dentifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre,
concentracion y fecha de vencimiento en las eliquetas, las que son
originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque
de sélidos en dosis unitarias.

« Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado.

=y

N

Verificar que los ic to LASA o Medi de Alto Riesgo que
tengan la identificacion del adhesivo AZUL y/o NARANJA
respectivamente

w

Verifica si de los i que esta alistando son de control
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio .

I

Dosis CORRECTA:

« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica-
sea la correcta.

+ Ante cualquier duda sabre la dosificacién, consulta con el médico del
servicio antes de dispensarla? \

sl SAB=

(3]

Via de administracion Correcta:

Revisa la via de administracién ordenada por el médico. ante cualquier
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestiéon?

2

[ S S S —— T

Frecuencia Correcta:

Revisala Fr ia de admini: i6 da por el médico. ante
cualquier duda sobre |a fr ia de ini i Ita con el
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

~

Cantidad CORRECTA:

Revisala Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de
administracion ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la
frecuencia de administracion consulta con el médico del servicio antes de
dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

| e e
Comunicacion Redundante:

. Brinda informacién al pacienie sobre los que le estd
dispensando , cual es la indicacion del medicamento y verificd el grado
de comprension por parte del usuario.

(Aplica a paciente Ambulatorio)

®

©

No. HISTORIA

No. HISTORIA
284386 28
N° DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD ﬁ \ o H NeE g

ﬁ.o..:d.ﬁ.ﬂ |

OL23P2
elas Vs viono—

Lopel ot lou

CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA)

S . b e SISt S

O S S~ — e

Observaciones adicionales:

o




) ‘ )

f LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR - R I
...m% I <o i . ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y mz._..—.ﬂm0> ._nmnvmann_:.owun&:. .ui::nona |
il DE LOS MEDICAMENTOS ) T codgo: wosrosus Ty

Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO

Colaborador que Alista los medicamentos : &&s‘\%& \) .

Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los \§
medicamentos: 4 \§ \ QL)

Fecha: “& = %“ —_— M W p Servicio: Ambulatorio m Urgencias VA Iowu_mqm:_o Domiciliario Estrategias: Cerca a Casa A su Casa

No. HISTORIA (4 No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
.. N\m.vmu 1063 62K3F
.
N° DESCRIPGION DE LA ACTIVIDAD \..\a\ o \\\ ar \\‘
S B 2. Elepc g /
: e ctrro— slgrhper . Gonzaleq
CUMPLIMIENTO _ (Sl - NO - NA) ncz_v—.:s_mz._,o (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI-NO - NA) CUMPLIMIENTO (S| - NO - NA)

. |Paciente CORRECTO:

« Verificar _m identidad del vmn_mz_m através de los 4 identificadores institucionales

antes de el to la orden médica y factura (en 4 .
1 caso de que aplique) frente a lo que va dispensar. hMl . \

Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad, \ ]

Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)

Medicamento CORRECTO: i

« Identifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre, -

concentracién y fecha de vencimiento en las etiquetas, las que son A ¥ )
2 originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque % NM'

de solidos en dosis unitarias. ¢ \ \ :

» Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado.

Verificar que los medicamento LASA o Medicamento de Alto Riesgo que

~
3 [tengan la identificacion del adhesivo AZUL y/o NARANJA .ww.\ rum. \

respectivamente

4 Verifica si de los que est4 alistando son de control A
pecial y/o i que requi cadena de frio . » : \\\ %’ . \

Dosis CORRECTA: A . 3 .
« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcion Ema_om ’

5 |sea la correcta. M

+ Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del / aw.
servicio antes de dispensarla? . "

Via de administracion Correcta: \ a
6 Revisa la via de administracién ordenada por el médico. ante cualquier ¢
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio 2 W \ \

antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién?

Frecuencia noJmnE. '

Revisa la Fre de ini { uo- el médico. ante 9 .
7 ier duda sobre la de admini con el m\ /w.\

meédico del servicio antes am dispensarla? deja m<am=o_m de esta gestién?

Cantidad CORRECTA: N (N

Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de % '
8 |administracién ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la m M«

frecuencia de administracién consulta con el médico del servicio antes de \ \

dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Comunicacién Redundante: > ) i
= mz_._um i ién al paci sobre los € i que le esta R

, cual es la indicacion del i y verifica el grado 5] '
9 |de ooauEsm_o: por parte del usuario. ‘h\ . g '

(Aplica a paciente Ambulatorio)

Observaciones adicionales:




€Ly’

b J w i % % F o N P A S s APz R AR AT {78 O =V PR S 3 i i .
g LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR . 8 . .
: s ek oSl ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA . :
: u0gtidenlz E35 DE LOS MEDICAMENTOS 08.04-F0-0143 ey
Sede de Servicios de Salud: § USS PATIO BONITO ' ' . 7 ’ . '
- y . . 2
Colaborador que Alista los medicamentos : . & \QJ. £ oo m " \%\%\u C n\ \.\
e
Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los \ = ﬂk\ \\
medicamentos: &l ko5 & - uw\.vh}!Q\\f:
Fecha: ® - @ - N J Servicio: Ambulatorio .V cam:o_mvwl Hospitalario, ario Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
No. HISTORIA' ¢ o No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
Ash Jey bl A s Mevcedas
ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD N\\\; o N..NMNH\ Ramecez N ez
/Y13 : 108 29253637 . : |
CUMPLIMIENTO _ (SI- NO - NA) CUMPLIMIENTO__ (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ {SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (Sl - NO - NA) |
Paciente CORRECTO: ¥ i
« Verificar la identidad del nmn_mam a través de los 4 identificadores institucionales
antes de di: el o p la orden médica y factura (en A
1 caso de que aplique) frente a lo que va dispensar. ¥ & ey . =
.|Identificacién Redundante; Nombre de paciente, documento de identidad, edad, 3 \ = 7. : i
Fecha de nacimiento. (Aplicaa paciente Ambulatorio) S i
Medicamento CORRECTO:
+ [dentifica el medicamento en forma u_mzm leyendo su nombre,
acién y fecha de vencimi en las etiquetas, las que son
2 |originales en el i o o las que son enel pagq| |2 o
de sélidos en dosis unitarias. . o, / 4
+ Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado. - %
Verificar que los medicamento LASA o Medicamento de Alto Riesgo que i) -
3 |tengan la identificaci6n del ma:mm_<o AZUL y/o NARANJA o
respectivamente T T / /

Verifica si de los que esta ali son de control
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio .

Dosis CORRECTA:

« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica o
5 |sea la correcta. - i}
« Ante cualquier duda sobre |a dosificacion, consulta con el médico del *

servicio antes de dispensarla?

Via de administracién Correcta:

3 6 Revisa la via de administracién ordenada por el médica. ante cualquier o 3 5
= - duda sobre la via-de administracion.consulta con el médico del servicio - - x : « S| SRS N - " . of
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién? L

Frecuencia Correcta:

Revisa la Fr ia de inistracion por el médico. ante
7 cualquier duda sobre la frecuencia de administracién consulta con el ¢
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién?

Cantidad CORRECTA:

Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de P >
8 |administracién ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la )
frecuencia de administracién consulta con el médico del servicio antes de e 7/ 7

dispensarla? deja evidencia de esta gestién?

Comunicacién Redundante: 3 .
. Brinda informacién al i me.‘m los i que le estd :

u.mnm:mm:nc cual es la indicacion del medicamento y verifica'el grado ¥ 17 3 3 i
9 lde comprensi6n par parte del usuario. = :
(Aplica a paciente Ambulatorio) « 7/ » y

Observaciones adicionales:




"LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR o Version: . 8
m_ﬂ_ﬂoxmw DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA | __ Fechadeaprobacién , 2:232
DE LOS MEDICAMENTOS Cédigo: 08.04.F0-0143 ey
Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO oy
Colaborador que Alista los medicamentos : m \Gz Yoo - \\Q\»o O H /
Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los “,\n\ o “\ M%\n\v\vh \ \
medicamentos: s
Fecha: ‘V e mr. Servicio: Ambulatorio Urgencias, Hospitalario, Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
No. HISTORIA - A No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
Ma e Frase Jeler Thon ‘n..mm\ 7 7 2 -
Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD 5\&»\\\1 @ gz E\ \»t\ = mw - . :
sty Vsq) g oj2zd s & _
CUMPLIMIENTO__ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (S!- NO - NA) CUMPLIMIENTO (S - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA)
Paciente CORRECTO: ;
« Verificar la identidad del umn,m:ﬁm a través de los 4 identificadores institucionales
antes de di el la orden médica y factura (en N v
1 |caso de que aplique) frente a lo que va n_mvmamE & L
|dentificacion Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad, 7/ /7 s
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio) -
Medicamento CORRECTO:
« Identifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre;,
acion y fecha de imiento en las etiquelas, las que son N
2 origi en el o las que son das en el ¢ \e
de solidos en dosis unitarias, £ i
-« Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado.
Verificar que los i LASA o i de Alto Riesgo que - o
3 |tengan la identificacion del adhesivo AZUL y/o NARANJA o
respectivamente / 4
4 Verifica si de los i que esta ali son de control
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio . g
=
' g A ;
Dosis CORRECTA:
« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcion médica 3 o s
5 |sea la correcta. S e
= Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del s/ /s
servicio antes de dispensarla?
Via de administracién Correcta: o
6 Revisa la via de administracién ordenada por el médico. ante cualquier -
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio s /
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion? 7 B
Frecuencia Correcta:
7 Revisala Fr ia de inistracién ordenada por el médico. ante L4
cualquier duda sobre la frecuencia de administracién consulta con el Ve 4
médico del servicio antes de dispensarla? deja m<am:o.m de esta gestion? 7
Cantidad CORRECTA:
Revisala Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de
8 racion oaa:mnm vo_‘ el médico. ante cualquier duda sobre la -
ia de con el médico del servicio antes de
dispensaria? deja evidencia de esta gestion? = /
Comunicacién Redundante:
m:_am informacién al paci sobre los i que le estd
do , cual es a indicacién del i y verifica el grado
9 |de coau_‘m:m_oz por parte del usuario. 5 &
(Aplica a paciente Ambulatorio) / E

Observaciones adicionales:




) )

! r_m._.> Um _uom_rm OImDr_mO _u>m> qumo._.>x ot i _ Version X0
m_ﬂmoxmm DURANTE EL ALISTAMIENTO Y mz._.mmo> S Fecha de aprobacicr i _ 3tnoioz4 i
o A ) o _____DELOS _<_m0_0>_<_m2._.0W oee Cédigo 0B04FO0143 ﬁmﬂ%ﬁﬁrz -
Sede de Servicios de Salud: USS PATIO moz_._.o o
Colaborador gue Alista los medicamentos : Rﬂw \Q_ 155 E - %\w Pl m«\, \\
Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los : . e :
|medicamentos: \wmh\ \a\\\w 7 *\UQ,\ Y&
Fecha: m - 2 ,\\ Servicio: >3c:_w810|%c6m=gmm / Hospitalario Domiciliario, Estrategias: Cerca a Casa A su Casa
7 i No. HISTORIA No. HISTORIA Y No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
Jhean Felipe|1052po290¢€
Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD 5
QY\\D\EQQ.\?\ Meren s MayFe- \
| 103/ Y PG/ SRMeNE S jYve il
e CUMPLIMIENTO  (SI-NO-NA) . [CUMPLIMIENTO _(SI-NO-NA)__ CUMPLIMIENTC _ (S - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO __(SI - NO - NA)
Paciente CORRECTO: !
« Verificar la identidad del umn_mim a través de los 4 identificadores institucionales ,V
antes de disp i p la orden médica y factura (en -

-

Identificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad,
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorin)

\ &
caso de que aplique) frente a lo que va dispensar. \J
G~ ’

| |Medicamento CORRECTO:

« |dentifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre,

,, |conc ion y fecha de imi en las eti les que son =
2 originales en el medicamento o las que son nc_onmamm en el reempaque NJ v

de sélidos en dosis unitarias. fiU 4 7

« Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente _:a_nmac

Verificar que los medicamento LASA o Medicamento de Alto Riesgo que >
tengan la identificacion del adhesivo AZUL y/o NARANJA
respectivamente i . /

w

Verifica si de los medi que esta ali son de control
ecial y/o medi que requi cadena de frio .

Dosis CORRECTA:

ca que la dosis ordenada por el médico en la Emmn:nn_ss médica .
5 |sea la correcta. m & o ¢

e e e e e ————

« Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del
servicio antes de dispensaria?

Via de administracion Correcta: o
6 Revisa la via de administracion ordenada por el médico. ante cualquier v
*|duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio Vs /
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?
Frecuencia Cotrecta: &
7 Revisa la Frecuencia de administracién ordenada por el médico. ante T4 5 - E !
cualquier duda sobre la frecuencia de administracién consulta can el \\a’ V4 7 '+
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?. /U
Cantidad CORRECTA:
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a |a frecuencia de 174 . 4
8 |administracion ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la T, . /\
frecuencia de administracion consulta con el médico del servicio antes de
dispensarla? deja evidencia de esta gestion? ¢ .
Comunicaciéon Redundante: i S Pt L .
m::am informacién al paci sobre los i que le esta
C lo , cual es la indicacion del i y verifica el grado J &
9 lde comprensidn por parte del usuario. N.!\
(Aplica a paciente Ambulatorio) ./:U 1

Observaciones adicionales:




)
graca de Senicios de Salud
5ur Occidente E.S.E.

)

ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y mzqmm0>h
__DELOS MEDICAVENTOS

Fecha de aprobacién:

Cédigo:

3

31/10/2024
08-04-FO-0143

e

b

W o)
ALCALDIA MAYOR
DE £0GOTA D.C.

Sede de Servicios de Salud:

USS PATIO BONITO

Colaborador que Alista los medicamentos :

e \H; 2O

|Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los
medicamentos:

Feena 05" D6

o poded)

Fewn

Servicio: Ambulatorio,

. Urgencias;

Hospitalario 7

Domiciliario,

Estrategias: Cerca a Casa

A su Casa

g

w

S

o

o

i

©

Ne° DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

No. HISTORIA

No. HISTORIA

No. HISTORIA

No. HISTORIA

No. HISTORIA

656926 98

lacloo € fieeniod  9mar
Wrtea gow Rofals Cajce

\A {

49640/ 67

o buL_‘..&%S\

Paciente CORRECTO:

|« Verificar la identidad del paciente a través de los 4 identificadores institucionales
antes de dispf el i do la orden médica y factura {en
caso de que aplique) frente a lo que va dispensar.

Identificacion Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad,
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)

CUMPLIMIENTO “/(SI-NO - NA)'™

CUMPLIMIENTO _ (S! - NO - NA)

CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA)

CUMPLIMIENTO _ (SI - NO - NA)

CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA}

.

5)

Medicamento CORRECTO:

« Identifica el medicamento en forma plena, leyendo swnombre,
i6n y fecha de vencimiento en las eti las que son

‘|originales en el i 0 las que son enelr

de sélidos en dosis unitarias.

+ Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado.

Verificar que los to LASA o Medi de Alto Riesgo que
tengan la identificacién del adhesivo AZUL y/o NARANJA
respectivamente

S

=]

Verifica side los que estd son de control
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio .

IR

Dosis CORRECTA:
« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica
sea |a correcta.

« Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del
servicio antes de dispensarla?

Via de administracién Correcta:

Revisa la via de administracién ordenada por el médico. ante cualquier
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Frecuencia Corresta:

Revisa la Frecuencia de administracién ordenada por el médico. ante
|cualquier duda sobre la frecuencia de administracién consulta con el
médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Cantidad CORRECTA:
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de
administracion ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la

ia de admini 16 Ita con el médico del servicio antes de
dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Comunicacién Redundant .
. Brinda informacién al paciente sobre los \entos que le estd |
isp do , cual es laii i6n del medicamento y verifica el ‘grado
de comprensién por parte del usuario.

(Aplica a paciente Ambulatorio)

Observaciones adicionales:




)

2 de Servicios de Salud

LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR
ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y mz._.xm0>

<m-m€=..

_unn__n am m_uqosmn

3
u._:ENona

de noau:m:ma: por parte del usuario.
(Aplica a paciente Ambulatorio)

pEROCIhe RS Ss DE LOS MEDICAMENTOS o&.mn 0804 398 AlpLoan
Sede de Servicios de Salud: ~ |USS PATIO BONITO )
2 )
Colaborador que Alista los medicamentos : R\B\.\e V\%\\ NNVQ\QI\
Colaborador que realiza el doble chequeo y entrega los § \ &l\
medicamentos: arlteny ForeP &N
Fecha: F\ = P N;WI, Servicio: Ambulatorio wﬁl Urgencias, K In\u:m_m:o Domiciliario Estrategias: Cerca a Casa, A su Casa
No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA No. HISTORIA
52023349 | 10228 MN%Q )
Ne DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD A7) v\ U «\\Q\\ AU &
Fe oS Torres RomesD
- CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA} CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO (Sl - NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI-NO - NA) CUMPLIMIENTO _ (SI-NO-NA) |
Paciente CORRECTO:
« Verificar la identidad del vmn_maw a través de los 4 identificadores institucionales
antes de disp el |a orden médica y factura (en [
1 caso de que aplique) frente a lo que va a.mnmzmmq le ‘
\dentificacién Redundante: Nombre de paciente, documanto de identidad, edad,
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)
Medicamento CORRECTO:
« |dentifica el medicamento en ﬂo:_._m plena, leyendo su nombre, ¥ A
i6n y fecha de i en las eti las que son 2 ’
2 les en el medi o las que son enel \ fm\ \
de sdlidos en dosis unitarias.
+ Comprueba que es el medicamento prescrito para el paciente indicado
Verificar que los LASA o Medi de Alto Riesgo que S w.
3 |tengan la identificacin del adhesivo AZUL y/o NARANJA * m J
respectivamente ‘ - a
4 <m::om si de los Ewa_nmamz.om que esta alistando son de control . T
pecial y/o que requieren cadena de frio . \‘ % . S\
Dosis CORRECTA:
« Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcién médica ) *
5 |sea la correcta. W ;
« Ante cualquier duda Sobre la dosificacién, consulta con el médico del \ \
servicio antes de dispensarla?
Via de administracion Correcta: - \
6 Revisa la via de administracién ordenada por el médico. ante cualquier >
duda sobre la via de administracién consulta con el médico del servicio /m N m \
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién?
- 5 < :
Frecuencia Correcta: v
Revisa la_Frecuencia de administracion ordenada por el médico. ante
7 ier duda sobre la frecuencia de administracién consulta con el ' \ ﬂw \
médico del servicio antes de dispensaria? deja evidencia de esta gestion?
Cantidad CORRECTA: = ,
Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de
8 |administracién ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la M \ m V
frecuencia de administracién cansulita con el médico del servicio antes de
dispensarla? deja evidencia de esta gestion?
Comunicacién Redundante: - - o
m::nm informacién al paci sobre los que le estd
& do , cual es _m i6n del y verifica el grado W\w\ m

Observaciones adicionales:




)

) " LISTA DE DOBLE CHEQUEO PARA DETECTAR
= ERRORES DURANTE EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA.

Fecha de aprobacién:

3 i
31/1012024 wmmw

08-04-FO-0143 ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.

ks DE LOS MEDICAMENTOS . cody

Sede de Servicios de Salud: USS PATIO BONITO

/ e /
Colaborador que Alista los medicamentos : ; / \\%m@ Nxﬁ «N&\\Vﬁuﬁ“& N
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Paciente CORRECTO:
« Verificar la identidad del paciente a través de los 4 identificadores institucionales 3 i v

[
antes de disp el to pi la orden médica y factura (en ki
1 |caso de que aplique) frente a o que va dispensar. “ \ rM)\ k <

\dentificacién Redundante: Nombre de paciente, documento de identidad, edad,
Fecha de nacimiento. (Aplica a paciente Ambulatorio)

Medicamento CORRECTO:

« Identifica el medicamento en forma plena, leyendo su nombre, e
c i6n y fecha de cimi en las etiq las que son Lo b X »
2 originales en el medicamento o las que son colocadas en el reempaque m

de sdlidos en dosis unitarias. . rv \ . \
= Comprueba que es el p ito para el paci indicado.

Verificar que los medicamento LASA 10 Medicamento de Alto Riesgo que

-
A
-3 |tengan la identificacién del adhesivo AZUL y/o NARANJA ’ v
respeciivamente ( \ \ .

4 Verifica si de los medil que esl4 alistando son de control @\ %
especial y/o medicamentos que requieren cadena de frio . 9

Dosis CORRECTA: ,
|* Verifica que la dosis ordenada por el médico en la prescripcion médica

. o~
5 |sea la correcta. 3 M ;
« Ante cualquier duda sobre la dosificacién, consulta con el médico del B \ \ & ' P
servicio antes de dispensarla? 2

Via de administracién Correcta:

Revisa la via de administracién ordenada por e! médico. ante cualquier

6 |4uda sobre la via de administracion consuita con el médico del se 4 \ ffwa\ - s X
antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestién? e .

Frecuencia Correcta: 4 s & - .v /v

7 Revisa la Fr ia de admini; i da por el médico. ante - )
cualquier duda sobre la fr ia de inistracio Ita con el PM\ rfm \

médico del servicio antes de dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Cantidad CORRECTA:

Revisa la Cantidad de medicamento de acuerdo a la frecuencia de

8 |administracién ordenada por el médico. ante cualquier duda sobre la [Mt_\ lMa
frecuencia de administracién consulta con el médico del servicio antes de \
dispensarla? deja evidencia de esta gestion?

Comunicacion Redundante: . E
. Brinda informacion al paciente sobre los medicamentos que le esta . o

p do , cual es la indicacién del y verifica el grado : 4
9 |de comprension por parte del usuario. \ \o‘

(Aplica a paciente Ambulatario)
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