Criterios de Buenas Pricticas de Almacenamiento y Listado de Trazadores

ol 11 DMI-FO-015 Versién: 03
2 a “ a Fecha de aprobacisn: 10/05/2021
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
Fecha: 03/06/2024
Nombre del Establecimiento de Salud: servicic Regional Correspondiente:
Hospital Municipal Restauracion | Cibao Occidental
Porcentaje de Cumplimiento
5t/ No
T e e————————— = Aplica
{TODAS LAS AREAS DEL ALMACEN ESTAN DEBIDAMENTE DELIMITADAS £ [DENTIFICADAS?
1AREA DE RECEPCION, ALMACENAMIENTD), DISPENSACION, DE ADMINISTRACION, ETC.) hahplien
2 |¢SE ENCUENTRAN LIBRES LAS PUERTAS ¥ LOS ESPACIOS ENTRE LOS ESTANTES ¥ PALETAS? No Aplica
3 |EXISTE BUENA ILUMINACION? No Aplica
4 [ZALMACEN LIBRE DE HUMEDAD, GOTERAS ¥ FLTRACIONES? No Aplica
5 |dSE ENCUENTRAN AL DIA LOS REGISTROS DE TEMPERATURA Y HUMEDAD? No Aplica
6 |dLATEMPERATURA SE ENCUENTRA DENTRO DE LOS LIMITES PERMITIDOS? AMBIENTAL ENTRE 15 Y 30°C Y CADFNA DE FRIO DE 2 A 8°C No Aplica
7 |L5E ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO, LIMPIOS Y CRDENADOS LOS ESTANTES Y PALLETS? No Aplica
8 |£5E ENCUENTRAN LIMPIOS LOS PISCS, PAREDES ¥ TECHOS? No Aplica
8 |{LOS MEDICAMENTOS ESTAN COLOCADOS GUARDANDO DISTANCIA DE LAS PAREDES, TECHO Y PISO? Nao Aplica
102105 MEDICAMENTOS SE ENCUENTRAN PROTEGIDOS DE LA LUZ DIRECTA DEL SOL G LUZ BLANCA {FLUORESCENTE)? No Aplica
37 [$405 MEDICAMENTOS DE FECHA DE EXPIRACION MAS PROXIMA SE ENCUENTRAN EN PRIMER PLANQ, CROENANOS SEGUN PEPE? No Alica
{PRIMERO EN EXPIRAR, PRIMERO EN ENTREGAR)
12 [{LOS MEDICAMENTOS SENSIBLES A LA LUZ, TEMPERATURA Y HUMEDAD, ESTAN ALMACENADOS ADECUADAMENTE? Na Aplica
13 |2EL EMPAQUE DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SANITARIOS SE ENCUENTRA EN RUEN ESTADG? No Aplica
14 |¢{AUSENCIA DE MEDICAMENTOS EXPIRADOS? No Aplica
15 [dAUSENCIA DE MEDICAMENTOS EN MAL ESTADO? No Aplica
16 [ZSEPARA LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SANITARIOS EXPIRADDS O EN MAL ESTADG? Nn Anlica
17 |LAUSENCIA DE INSECTOS, ROEDORES Y OTROS? No Aplica
18 |CCUENTA CON EXTINGUIDOR BE INCENDIOS FUNCIONANDO ¥ BIEN UBICADG? No Aplica
18 [¢LOS DETERGENTES C PRODUCTOS TOXICOS QUE PUEDAN DANAR A LOS MEDICAMENTOS £ INSUMOS SANITARIOS SON GUARDADOS EN UN LUGAR DIFERENTE AL ALMACEN? Nao Aplica
40 | ¢5E ENCUENTRAN DPERATIVOS TODOS LOS EQUIPOS ELECTRICOS DEL ALMACEN? No Aplica
21 |<TODO EL PERSONAL TIENE A LA MANG SU MANUAL DE PROCEDIMIENTOS? No Aplica
22 |¢ELPERSONAL CONOCE Y APLICA CORRECTAMENTE LOS PROCEDIMIENTOS? No Aplica
23 |4SE HAN EFECTUADO LOS INVENTARICS, SENALADOS EN EL PROCEDIMIENTO? No Aplica
24 |2COINUIDE EL CONTEQ REALIZADO CON LO REGISTRADO EN EL SOFTWARE O TCE-TARIETA DE CONTROL DE EXISTENCIA? No Aplica
25 |LESTAN ADECUADAMENTE ELABORADOS Y ARCHIVADOS LOS DOCUMENTOS DE INGRESO ¥ SALIDA DE PRODLUICTDS DEL ALMACEN? Ho Aplica
26 {ELPERSONAL EVITA COMER, SERER O FUMAR NENTRO DEL ALMACEN? Na Aplica
27 [LEL PERSONAL UTILIZA LOS IMPLEMENTOS DE SEGURIDAD? No Aplica
28 |¢TUVO DISPONIBLE TODOS LOS MEDICAMENTOS TRAZADORES LOS ULTIMOS & MESES.? No Aplica
1 [LELARFA SE ENCUENTRA LIMPIA ¥ ORDENADA? si
2 [JELAREA CUENTA CON ILUMINACION ¥ VENTILACKING 5
3 |¢EL AREA SE ENCUENTRA LIBRE DE HUMEDAD Y FILTRACIONES? Z/j ACI Q”A:‘\,\ si
4 |4LOS MEDICAMENTOS E INSUMGS SE ENCUENTRAN PROTEGIDD DE LA LUZ DIRECTA DEL SOL G DE LA LUZ BLANCA FLUORESCENTE? @ ¢ Si
5 |¢EL ESPACIO FISICO ES APROPIADD PARA EL VOLUMEN ¥ LA CANTIDAD DE PRODUCTD QUE SE MANEIAN? & v No Aplica
& [LELAREA DE FARMACIA CUENTA CON AREAS DELIMITADAS ¥ DIFERENCIADAS: AREA DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO, DISPENSACION ¥ DE J\DMINISTRAC(GN?‘{m HO";;;?-UMUMCJD 41 g .'l ‘ Si
i
7 |¢EL AREA DE FARMACIA CUENTA CON PUERTAS ¥ VENTANAS QUE GARANTIZAN LA SEGURIDAD DE LOS PRODUCTOS? \\%FARMA CM '/,: ]
8 |EELACCESO AL AREA DE FARMACIA SE LIMITA 50L0 A PERSONAL AUTORIZADO? \@F m’-\' \ Si
9 |#LASGUNDOLAS O VITRINAS SE ENCUEN TRAN UBICADAS EN FURMA DE U O L - FACILITANDY EL DESPLAZAMIENTO DE PERSUNAS ¥ PRODUCTUS EN EL AREA} _ St
10 |¢CUENTAN CON TARIMAS PARA LA UBICACION DE LOS PRODUCTOS DE GRAN CANTIDAD ¥ VOLUMEN? si
11 |{LA FARMACIA ESTA CLIMATIZADA Y MANTIENE TEMPERATURA INFERIORES A LOS 30°C7 No
12 |¢EL AREA DE FARMACIA CUENTAN CON MESETAS PARA LA PREPARACIGN DE LOS PEDIDDS? Si
13 [¢REALIZA EN LAS DIFERENTES AREAS DE FARMACIA EL CONTROL ¥ REGISTRD DIARIC DE LA TEMPERATURA Y LA HUMEDAD ¥ DENTRO DE LAS NEVERAS? No
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16 |4SEBARREN Y LIMPIAN LOS PISOS DIARIAMENTE? Si
17 |£SE ELIMINARON DE FARMACIA LA BASURA Y OTROS DESECHOS (CAJAS , CARTONES)? 5
“_18 $SEREALIZO EL INVENTARIO FISICO Y SE ACTUALIZO LAS TARIETAS DE CONTROL DE EXISTENCIA? - Si
1% |2REALIZO LA INSPECCION VISUAL ¥ CONTROLO LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS PRODUCTOS? i S
20 |&SE DAN DE BAIA LOS PRODUCTOS VENCIDOS O DANADDS? ! $

si/ Mo No

Farmaciade Emesgencla i
Aplica

1 |¢ELAREA SE ENCUENTRA LIMFIA Y ORDENADA? No Aplica
2 |4EL AREA CUENTA CON ILUMINACION Y VENTILACION? No Aplica
3 [2EL AREA SE ENCUENTRA LIBRE DE HUMEDAD Y FILTRACIONES? No Aplica
4 |{LOS MEDICAMENTOS £ INSUMOS SE ENCUENTRAN PROTEGIDO DE LA LUZ DIRECTA DEL SOL O DE LA LUZ BLANCA FLUORESCENTE? i Mo Aplica
5 [¢ELESPACIO FISICO ES APROPIADO PARA EL VOLUMEN Y LA CANTIDAD DE PRODUCTO QUE 56 MANEIAN? No Aplica
6 |¢ELAREA DE FARMACIA CUENTA CON AREAS DELIMITADAS ¥ DIFERENCIADAS: AREA DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO, DISPENSACIGN Y DE ADMINISTRACION? No Aplica
7 |¢ELAREA DE FARMACIA CUENTA CON PUERTAS Y VENTANAS QUE GARANTIZAN LA SEGURIDAD DE LOS PRODUCTOS? No Aplica
8 |¢ELACCESO AL AREA DE FARMACIA SE LIMITA S0LO A PERSONAL AUTORIZADD? No Aplica
9 [2LAS GONDOLAS O VITRINAS SE ENCUENTRAN UBICADAS EN FORMA DE U O L - FACILITANDO EL DESPLAZAMIENTO DE PERSONAS Y PRODUCTOS EN EL AREA? No Aplica
10 |¢CUENTAN CON TARIMAS PARA LA UBICACION DE LOS PRODUCTOS DE GRAN CANTIDAD ¥ VOLUMEN? No Aplica
il (LA RARMACIA ESTA CLIMATIZADA ¥ MANTIENE TEMPERATURA INFERIGRES A LO5 30°CF e Aphca

12 |¢EL AREA DE FARMACIA CUENTAN CON MESETAS PARA LA PREPARACIGN DE LOS PEDIDOS?

I IR
“ke*eﬁdf 4\‘%.,% No Aplica

13 |[¢REALIZA EN LAS DIFERENTES AREAS DE FARMACIA ELCONTROL ¥ REGISTRO DIARIC OF LA TEMPERATURA Y LA HUMEDAD Y DENTRO DE LAS NEVERAS? 5 . ‘:ﬂ\l, Na Aplica
y aman
14 |tCRGANIZA Y UTILIZA LOS PRODUCTOS SEGUN METODOLOGIA PEPE (PRIMERC EN EXPIRAR, PRIMERD EN ENTREGAR)? g HO-SPITAJ i E ‘i No Aplica
15 [¢ACTUALIZA DIARIAMENTE LAS TARJETAS DE CONTROL DE EXISTENCIA DE MEDICAMENTOS E INSUMOS? "A L ZESTAUHA C‘}E’]’A’.‘-“L -b ; No Aplica
16 |¢SEBARREN Y LIMPIAN LOS PISOS DIARIAMENTE? ‘K’-J"}\: G RJWAC”E\#%"‘ No Aplica
i
17 [¢SEELIMINARON DE FARMACIA LA BASURA Y OTROS DESECHOS (CAIAS , CARTONES)? \“@NM No Aplica
18 |LSEREALIZO EL INVENTARIO FISICO Y SE ACTUALIZO LAS TARJETAS DE CONTROL DE EXISTENCIA? m;’H i }_1 ¥ No Aplica
19 [¢REALIZO LA INSPECCION VISUAL Y CONTROLO LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS PRODUCTOS? £ : No Aplica
. 20 [{5E DAN DE BAJA LOS PRODUCTOS VENCIDOS O DANADOS? No Aplica

CONCEMTRACIC FORMA FARMAC L TICA SN

BOARLICA
Acetlicisteina 100 mg /mL Inyectable Ampolla 3 mL st
Ceftriaxona 1g Inyectable Vial Si
Bromuro De ipratropio 0.9mg/3 Mi Solucian Inhalacian Frasco Si
Cloruro De Sodic 0.9% / 1000 mL Inyectable Frasco Si
Dexametascna Fosfato 4 mg/ml. Inyectable Ampolla Si
Diclofenaco Sédico o 25 mg/mi Inyectable Ampolla S

Dinitrate De Isosorbide Smg Tableta Blister No Aplica
Ergometrina Hidromaleato 200 mg/ mL Inyectable Ampolla 5
Fitomenadiona [Vit. K) 10 mg/ ml inyectable Ampolla Si
Furosemida 10 mgfmL Inyectable Ampella 2mi S
Hidralazina Clerhidrato 20mg Inyectable Vial Si
Ketorolace Trometamal 30mg / mlL inyectable Ampohz s
Metildopa 500 mg Tablata Blister Si
§ Meatronidazo! 5 mgd mL Inyectable Ampollz Si
g Nifedipina Sublingual 10 mg Tableta Blister 5i
g Omeprazol 40 mg [ mL Polva Para inyeccién vial St
Avitaring Cinedrica Fre Vb rats I P o




"

S

Criterios de Bucnas Practicas de Almacenamiento y Listade de Trazadores

DMI-FO-018 Versitn: 03
Pache de aprobacin: 10/08/2021

150 mg + 75 mg + 275 mg

: ACIONAL
Epinefrina {Adrenalina) 1 mg/mlL Inyectable Ampolla ImL si
Difenhidramina 10 mg /M! Inyactable LMmpolla 5i
Hidrocortisona 100mg/mi Inyactable Vial 51
Lactato En Ringer 1000 Ml Inyectable Frasco Si
Amikacina 500mg Inyectable vial S
Fenitoina Sodica 250 mg inyectable vial Si
Dextrosa 50% inyectable Vial St
Meteclopramida Clorhidrate 5mg /Ml Inyectable Vial Si
N Butil Bromuro De Hicscing 20 mg / Mt Inyectable Amipolla Imb si
Acetaminofén (Paracetamol} 10 mg /mL Inyactable Ampollz s
Abacavir / Lamivudina 500 riv + 300 tmg Tableta Frasca No Aplica
Atazavir / Ritonavir 300 mg/ 100mg Tablatas Frasco No Aplica
Ritonavir 100mg Tabletas Frasco No Aplics
Efavirenz / Lamivudina / Tenofovir Disoproxit Fumarate 400mg/300mg/300mg Tableta Frasco No Aplica
Tenofavir / Emtricitabina / Efavirenz Tahleta Frasco Ne Aplica
300mg + 200mg + 600mg <
§ Tenofovir / Emtricitabina / Doluttegravir 25img + 200mg +50ma Tableta Frasco No Aplica
3 Tenofovir / Lamivudina / Dolutegravir 300 mg+ 300mg + 50 mg Tabletas Frasco No Aplica
E Raltegravir 100mg Tabletas Frasco No Aplica
Danuravir 500 mg Tableta Frasco Mo Aplica
Efavirenz 600 mg Tableta Frasco No Aplica
Emtricitabina / Tenofovir 200 /300 i Tableta Frasca No Aplica
Tenofovir / Lamivudina 300 mg + 300 mg Tableta Frasco No Aplica
Colutegravir 50mg Tableta Frasco No Aplica
Abacavir 20 mg/mi Suspensidn Oral Frasco ¥ 240 mL Ma Aplica
Efavirenz 200 mg Tableta Frasco X 30 No Aplica
Efavirenz //ch\g Nm 50 g Tableta FrascoX 30 Na Aplica
Y e
Raltegravir Q\v‘ . Y Tableta Frasco No Aplica
g o . 25mg 2
é Ll ir / Rit . ‘-'-“." 3 Table Ei No Apli
: opinavir / Ritenavir = F 100 g 4 25 i ableta Fraseo o Aplica
E Lopinavir / Ritanavir {(Kaletra) [’ 1‘1’{ HOSPITAL MUNICIPAL 80 g 4 20 mg Suspensidn Oral Frasca X 120 MI No Aalica
L b RACION
Nevirapina (S E'ESTAU L] = . Suspension Oral Frasco X 240 mL Ne Aplica
. . o 1 Frasco X 24 i
Zidovudina \QZ’,‘.,‘.A”“N “:‘\" \‘I 50 mg/Sml Suspension Orai rasco X 240 mL No Aplica
N Ty ; 9 . , s P "
Zidovudina / Lamivudina k\?‘_*t‘: 0 mg + 30 mg Tableta Frasco Mo Aplica
Zidovudina / Lamivudina / Nevirapina mmn ‘_,\._ R_ 60mg+30mgs 50 mg |120EM Frasco o Aplica
r=g
| Formula Infantil N/A Lata Lata No Aplica
Prueba Sifilis Humana /A NfA Kit X 50 St
g Pruebas Répidas para HIV (Tamizaje) NA N/A Kit X 100 Si
Prueba Rdpidas de HIV (Confirmatoria) NjA NiA Kit X 20 S
2 o i
¢ Kit Para Toma de Muestra DNA-PCR N/A N/A /A No Aplica
i T 2 * > Baci i | 1
E Kit para Toma da Muestra de Baciloscopia A NiA NiA I No Aplica
Frascos para Toma de Muestra parz Baciloscopla N/A unidad Erasco Si
Etambutol 100 mg Tablata Blister No Aplica
Etambutol 100 mg Tahleta Blister No Aplica
Isoniazida 100 g Tableta Blister No Aplica
Isoniazida 300 mg Tableta Blister No Aplica
g Pirazinamida - Tabieta Blister No Aplica
] UL mg
g Rifampicina 300 mg Capsula Blister No Aplica
B Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida + Etambutol 150 mg + 75 mg + 400 mg Tableta Blister Ne Aplica
Rifampicina + isoniazida 75 mg+ 50 mg Tableta Blister (Disp.) No Aplica
g + 5
Rifampicina + isonlazida + Pirazinamida 75 mg + 50 mg + 150 mg Tableta Blister (Disp.) No Aplica
Rifampleina + Isoniazida + Etambutel Tableta Biister Mo Aplica

[ R
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Amoxicilina/Clavulanto 875/125 Mg Tableta Blister No Aplica
Bedarline: - 100 mg Tableta Blister No Aplica
Capreniiolna vial 1000 mg Polvo frasco No Aplica
Closariria 250 mg Capsula Blister No Aplica
ISt 100 Mg Capsula Blister No Aplica
Delamanid 50 mg Tableta Blister No Aplica
Etionamids 250 mg Tableta Blister No Aglica
imipemen/Cilastatina 500 mg Polva vial No Aplica
Eapamicina 1000 mg Polva vial No Aplica
Lavoflcimcina e 250 mg Tableta Biister No Aplica
keviafioxacing m 100 mg Tableta dispersable Blister No Aplica

Levofloxacina Q*r :- a@\ 500 Tablet Blish No Apli
g mg ableta ister o Aplica
Levofioxacina infusién S? ?’. t 1000 Saluctdn vial Na Aplica

Linezolid a:; i MUNICIPAL g ¢ ;
HOSPITAL : 500 mg Tableta Blister Mo Aplica
Weropenem @ m -:I‘ 500 mg Paivo Vial Mo Aplica
Monlfioxacina \\%3'):.' “_Q ¢// 100 mg Tableta Blister No Aplica
Monitaxacina \W 400 mg Tableta Blister Mo Aplica
Pirszinamida ;%W ""\A ,—‘\ z 150 mg Tableta Blister Ne Aplica
Pretomanid 200 mg Tableta Frasco No Aplica
Pratecnamida 250 mg Tableta Recublerta Blister No Aplica
WsEnina 85 100 Mg 250 Ui Tablets Blister No Aplica
Acetata de Medroxiprogesterona (inyectables) 150 mg/ml Inyeccian Viai X 1 mL Si
Etinilestradiol + Levonergestrel - Pildaras (Ciclos) 0.03+0.15 mg Tableta Blister ]
Levonorgestral - Minipilderas (Ciclos) 30 meg Cemprimide Blistar s
Levonorgestre! 075 mg Tableta Blister Si
Etonogestrel / implantes Sub-Dérmicos {Set) 68 mg Unidad Depasito implante si
Canddn Femenino /A Unidsd Caja ¥ 100 Unidades si
Condén Masculino N/A unidad Caja % 144 Unidades Si
Dispositivos Intrauterino con Cobre {Diu) [nija Unidad Sobre Si
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