s N s Formulario Acta de Reunion

SERVICIO NACIONAL DCG-FO-002 Versién: 01
DE SALUD Fecha de Aprobacidn: 20/09/2023

Fecha: | 6/9/2024

Krea o Departamento: | DIRECCION

Hora de Inicio: @UNCUE)N. @8 Hora de Término: ;II;_?O INGEL A Hospital Hondo Valle

TEMAS DE AGENDA

HMHV 1.1.1.2.01 Reunioén Comité Farmaco Terapéutico (CFT) hospitalario y promocion del uso racional
de los medicamentos

Revision de Acta Anterior: SICO Nol N/AK

DETALLES DE LA REUNION

La Dra. Benita Diaz en su condicién de directora quien es la coordinadora, inicio la reunion dando
las gracias a los presentes por estar en la misma y a seguida paso lista de los presentes.

En dicha reunion se hizo una aplicacion y evaluacion varios instrumentos tales como:

Formulario guia de inspeccion de stock de medicamentos, control de almacenamiento,

Criterios de Buenas Practicas de Almacenamiento y Listado de Trazadores y se obtuvieron los siguientes
resultados:

Formulario guia de inspeccion de stock de medicamentos

Documentos y normas

Nivel de avance : 26.67%

infraestructura tecnolégica
¢ El establecimiento cuenta con interconectividad en todas las areas de almacén y farmacia? 0%

Recursos humanos
La farmacia solo cuenta con un auxiliar. 50%

Equipos informaticos
No se evidencian equipos informaticos que maneje control entrada y salida, tanto en la farmacia
como en el almacen 0.0%

Nivel de avance : 16.67%

Criterios de Buenas Priacticas de Almacenamiento y Listado de Trazadores : Nivel de avance
82.86%

Almacen de Medicamentos e Insumos : Nivel de avance : 85.71%
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Farmacia Central :

SNS

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD

Nivel de avance : 80%

LISTADO DE MEDICAMENTOS TRAZADORES Y PROGRAMAS

TRAZADORES CEAS 96.55
ARV ADULTOS 30.77%
ARV PEDIATRICOS 100%
PRUEBAS 100%
OTROS 100%
TB - 1RA. LINEA 100
TB-2DA LINEA 100%
PLANIFICACION FAMILIAR 100

RESULTADO GENERAL DE LA EVALUACION

Formulario Acta de Reunion

DCG-FO-002 Versién: 01
Fecha de Aprobacién: 20/08/2023

Documentos y normas 26.67%
Infraestructura tecnolégica 0%
Recursos humanos 50%
Equipos informaticos 0%
TRAZADORES CEAS | 96.55%
ARV ADULTOS 30.77%
ARV PEDIATRICOS 100%
PRUEBAS 100%
OTROS 100%
TB - 1RA. LINEA 100%
TB-2DA LINEA 100%
PLANIFICACION FAMILIAR 100%
TOTAL | | 67%
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= SNS

Formulario Acta de Reunion
SERVICIO NACIONAL

DCG-FO-002 Versién: 01
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/08/2023

Acuerdo / Compromiso Responsable Ei?]azo cle
jecucion
3 3 : ¢ Octubre-
1. | Trabajar la infraestructura tecnologica Departamento enfermeria Sttt B O ®
2 a O
3 O o

S No Asistio
Convocados o Representantes Asistio

FoooN

Ver listado anexo
J= Justificada, NJ= No justificada

[SLHEHERDEERER NN Dra. Benita Diaz Montero é}td——t 2{‘/ /&5{7 M

Relator: Samara Diaz Montero & ,;(,z-f;, ;’7@7‘; v [
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Criterios de Buenas Practicas de Almacenamiento y Listado de Trazad

SNS DMI-FO-015 Versién: 03
Fecha de aprobacién: 10/05/2021

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
Fecha: 6/9/2024
Nombre del Establecimiento de Salud: Servicio Regional Correspondiente:
HOSPITAL MUNICIPAL HONDO VALLE EL VALLE
Porcentaje de Cumplimiento

Si.f No

Almacen de Medicamentos e Insumos

No Aplica

1 |JTODAS LAS AREAS DEL ALMACEN ESTAN DEBIDAMENTE DELIMITADAS E IDENTIFICADAS? Si
2 |4SE ENCUENTRAN LIBRES LAS PUERTAS Y LOS ESPACIOS ENTRE LOS ESTANTES ¥ PALETAS? No
3 [JEXISTE BUENA ILUMINACION? Si
4 |{ALMACEN LIBRE DE HUMEDAD, GOTERAS Y FILTRACIONES? Si
5 |iSE ENCUENTRAN AL DIA LOS REGISTROS DE TEMPERATURA Y HUMEDAD? No
& |{LA TEMPERATURA SE ENCUENTRA DENTRO DE LOS LIMITES PERMITIDOS? AMBIENTAL ENTRE 15 ¥ 30 °C Y CADENA DE FRIO DE 2 A 8°C Si
7 |4SE ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO, LIMPIOS ¥ ORDENADOS LOS ESTANTES Y PALLETS? Si
2 |:5E ENCUENTRAN LIMPIOS LOS PISDS, PAREDES Y TECHOS? Si
9 |iLO5 MEDICAMENTOS ESTAN COLOCADOS GUARDANDO DISTANCIA DE LAS PAREDES, TECHO Y PISO? Si
10 |¢LOS MEDICAMENTOS SE ENCUENTRAN PROTEGIDOS DE LA LUZ DIRECTA DEL SOL O LUZ BLANCA (FLUORESCENTE)? Si
11 |¢LOS MEDICAMENTOS DE FECHA DE EXPIRACION MAS PROXIMA SE ENCUENTRAN EN PRIMER PLANC, ORDENADOS SEGUN PEPE? Si
12 |¢LOS MEDICAMENTOS SENSIBLES A LA LUZ, TEMPERATURA Y HUMEDAD, ESTAN ALMACENADOS ADECUADAMENTE? Si
13 |4EL EMPAQUE DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SANITARIOS SE ENCUENTRA EN BUEN ESTADO? Si
14 |¢AUSENCIA DE MEDICAMENTOS EXPIRADOS? Si
15 |{AUSENCIA DE MEDICAMENTOS EN MAL ESTADO? Si
16 |¢SEPARA LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SANITARIOS EXPIRADOS © EN MAL ESTADO? Si
17 |¢AUSENCIA DE INSECTOS, ROEDORES Y OTROS? si
18 |{CUENTA CON EXTINGUIDOR DE INCENDIOS FUNCIONANDO Y BIEN UBICADO? No
19 |4LOS DETERGENTES O PRODUCTOS TOXICOS QUE PUEDAN DANAR A LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SANITARIOS SON GUARDADOS EN UN Si
20 |¢SE ENCUENTRAN OPERATIVOS TODOS LOS EQUIPOS ELECTRICOS DEL ALMACEN? 5i
21 |.TODO EL PERSONAL TIENE A LA MANO SU MANUAL DE PROCEDIMIENTOS? Si
22 |4EL PERSONAL CONOCE Y APLICA CORRECTAMENTE LOS PROCEDIMIENTOS? Si
23 - {¢5E HAN EFECTUADO LOS INVENTARIOS, SENALADOS EN EL PROCEDIMIENTO? Si
24 |iCOINCIDE EL CONTEO REALIZADO CON LO REGISTRADO EN EL SOFTWARE O TCE-TARJETA DE CONTROL DE EXISTENCIA? Si
25 |SESTAN ADECUADAMENTE ELABORADOS Y ARCHIVADOS LOS DOCUMENTOS DE INGRESO Y SALIDA DE PRODUCTOS DEL ALMACEN? Si
26 |¢EL PERSONAL EVITA COMER, BEBER O FUMAR DENTRO DEL ALMACEN? Si
27 |4EL PERSONAL UTILIZA LOS IMPLEMENTOS DE SEGURIDAD? No
28 [4TUVO DISPONIBLE TODOS LOS MEDICAMENTOS TRAZADORES LOS ULTIMOS 6 MESES.? Si
1 |¢EL AREA SE ENCUENTRA LIMPIA Y ORDENADA? Si
2 [4EL AREA CUENTA CON ILUMINACION Y VENTILACION? Si
3 |JEL AREA SE ENCUENTRA LIBRE DE HUMEDAD Y FILTRACIONES? Si
4 |iLOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SE ENCUENTRAN PROTEGIDO DE LA LUZ DIRECTA DEL SOL O DE LA LUZ BLANCA FLUORESCENTE? si
5 |ZEL ESPACIO FISICO ES APROPIADO PARA EL VOLUMEN Y LA CANTIDAD DE PRODUCTO QUE SE MANEJAN? Si
JEL AREA DE FARMACIA CUENTA CON AREAS DELIMITADAS Y DIFERENCIADAS: AREA DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO, DISPENSACION Y DE
5 | ADMINISTRACION? s
7 |4EL AREA DE FARMACIA CUENTA CON PUERTAS Y VENTANAS QUE GARANTIZAN LA SEGURIDAD DE LOS PRODUCTOS? si
8 |JEL ACCESO AL AREA DE FARMACIA SE LIMITA SOLO A PERSONAL AUTORIZADO? Si
3 |¢LAS GONDOLAS O VITRINAS SE ENCUENTRAN UBICADAS EN FORMA DE U O L - FACILITANDO EL DESPLAZAMIENTO DE PERSONAS Y PRODUCTOS si
10 |JCUENTAN CON TARIMAS PARA LA UBICACION DE LOS PRODUCTOS DE GRAN CANTIDAD Y VOLUMEN? si
11 |{LA FARMACIA ESTA CLIMATIZADA Y MANTIENE TEMPERATURA INFERIORES A LOS 30°C? Si
12 JEL AREA DE FARMACIA CUENTAN CON MESETAS PARA LA PREPARACION DE LOS PEDIDOS? No
13 |{REALIZA EN LAS DIFERENTES AREAS DE FARMACIA EL CONTROL Y REGISTRO DIARIO DE LA TEMPERATURA Y LA HUMEDAD Y DENTRO DE LAS Si
14 |¢ORGANIZAY UTILIZA LOS PRODUCTOS SEGUN METODOLOGIA PEPE (PRIMERQ EN EXPIRAR, PRIMERO EN ENTREGAR)? Si
15 |{ACTUALIZA DIARIAMENTE LAS TARJETAS DE CONTROL DE EXISTENCIA DE MEDICAMENTOS E INSUMOS? Si
16 |4SE BARREN Y LIMPIAN LOS PISOS DIARIAMENTE? si
17 |¢5E ELIMINARON DE FARMACIA LA BASURA Y OTRO5 DESECHOS (CAJAS , CARTONES)? Si
18 |4SE REALIZO EL INVENTARIO FISICO Y SE ACTIJALIZO LAS TARIETAS DE CONTROL DE EXISTENCIA? No
19 [¢REALIZO LA INSPECCION VISUAL Y CONTROLO LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS PRODUCTOS? Si
20 |¢SE DAN DE BAJA LOS PRODUCTOS VENCIDOS O DANADOS?
Farmacia de Emergencia Al e
No Aplica
1 |JEL AREA SE ENCUENTRA LIMPIA Y ORDENADA? No Aplica
2 |{EL AREA CUENTA CON ILUMINACION Y VENTILACION? No Aplica
3 |2EL AREA SE ENCUENTRA LIBRE DE HUMEDAD Y FILTRACIONES? No Aplica
4 }¢LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SE ENCUENTRAN PROTEGIDO DE LA LUZ DIRECTA DEL SOL O DE LA LUZ BLANCA FLUORESCENTE? No Aplica
5 |4EL ESPACIO FISICO ES APROPIADO PARA EL VOLUMEN Y LA CANTIDAD DE PRODUCTO QUE SE MANEJAN? No Aplica
6 |JEL AREA DE FARMACIA CUENTA CON AREAS DELIMITADAS Y DIFERENCIADAS: AREA DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO, DISPENSACION Y DE No Aplica
7 |¢EL AREA DE FARMACIA CUENTA CON PUERTAS Y VENTANAS QUE GARANTIZAN LA SEGURIDAD DE LOS PRODUCTOS? Na Aplica
8 |JEL ACCESO AL AREA DE FARMACIA SE LIMITA SOLO A PERSONAL AUTORIZADO? No Aplica
9 [¢LAS GONDOLAS O VITRINAS SE ENCUENTRAN UBICADAS EN FORMA DE U O L - FACILITANDO EL DESFLAZAMIENTO DE PERSONAS Y PRODUCTOS No Aplica
10 [JCUENTAN CON TARIMAS PARA LA UBICACION DE LOS PRODUCTOS DE GRAN CANTIDAD Y VOLUMEN? No Aplica




11 |iLA FARMACIA ESTA CLIMATIZADA Y MANTIENE TEMPERATURA INFERIORES A LOS 30°C? No Aplica
12 |ZEL AREA DE FARMACIA CUENTAN CON MESETAS PARA LA PREPARACION DE LOS PEDIDOS? No Aplica
13 |¢REALIZA EN LAS DIFERENTES AREAS DE FARMACIA EL CONTROL Y REGISTRO DIARIO DE LA TEMPERATURA Y LA HUMEDAD Y DENTRO DE LAS No Aplica
14 |JORGANIZA Y UTILIZA LOS PRODUCTOS SEGUN METODOLOGIA PEPE (PRIMERO EN EXPIRAR, PRIMERO EN ENTREGAR)? No Aplica
15 |ZACTUALIZA DIARIAMENTE LAS TARIETAS DE CONTROL DE EXISTENCIA DE MEDICAMENTOS E INSUMOS? No Aplica
16 [4SF BARREN Y LIMPIAN LOS PISOS DIARIAMENTE? No Aplica
17 |&SE ELIMINARON DE FARMACIA LA BASURA Y OTROS DESECHOS (CAJAS , CARTONES)? No Aplica
18 |{SE REALIZO EL INVENTARIO FISICO Y SE ACTUALIZO LAS TARIETAS DE CONTROL DE EXISTENCIA? No Aplica
19 |¢REALIZO LA INSPECCION VISUAL Y CONTROLO LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS PRODUCTOS? No Aplica
20 |JSE DAN DE BAIA LOS PRODUCTOS VENCIDOS O DARADOS? No Aplica
ADO D DICA D RAZADOR PROGRA A
BOR DONIR YAD CEAS ARV TB PF
Acetilcisteina 100 mg /mL Inyectable Ampolla 3m Si
Ceftriaxona 1g Inyectable Vial Si
Bromuro De Ipratropio 0.9mg/3 Mi Solucion Inhald Frasco Si
Cloruro De Sodio 0.9% /1000 mL Inyectable Frasco Si
Dexametasona Fosfato 4 mg/mL Inyectable  |Ampolla Si
Diclofenaco Sédico 25 mg/ml Inyectable Ampolla Si
Dinitrato De Isosorbide S5mg Tableta Blister No
Ergometrina Hidromaleato 200 mg/ mL Inyectable Ampolia Si
Fitomenadiona (Vit. K) 10 mg/ mL Inyectable  |Ampolla 5i
Furaosemida 10 mg/mL Inyectable Ampolia 2mi Si
Hidralazina Clorhidrato 20 mg Inyectable Vial Si
Ketorolaco Trometamol 30mg/ mL Inyectable  |Ampolla Si
2 |Metildopa 500 mg Tableta Blister si
5 Metronidazol 5 mg/ mL Inyectable Ampolla Si
Nifedipina Sublingual 10mg Tableta Blister Si
§ Omeprazol 40 mg [/ mL Palvo Para Iny{Vial Si
Oxitocina Sintética 10Ul Inyectable Ampolla Si
Sulfato De Magnesio 20% Inyectable Ampolla Si
Atropina Sulfato 1mg/ml Inyectable Ampolla Si
Epinefrina (Adrenalina) 1 mg/mL Inyectable  |Ampolla 1mil Si
Difenhidramina 10 mg /M| Inyectable  |Ampolla Si
Hidrocortisona 100mg/ml Inyectable Vial Si
Lactato En Ringer 1000 MI Inyectable Frasco Si
Amikacina 500mg Inyectable  |Vvial 5i
Fenitoina Sodica 250 mg Inyectable  |Vial Si
Dextrosa 50% Inyectable Vial Si
Metoclopramida Clerhidrato 5mg /Ml Inyectable  |Vvial si
N Butil Bromuro De Hioscina 20 mg / Ml Inyectable Ampolla 1mll Si
Acetaminofén (Paracetamol) 10 mg /mL Inyectable  |Ampolla Si
Abacavir / Lamivudina 600 mg+300mg  |Tableta Frasco No
Atazavir / Ritonavir 300 mg/ 100mg Tabletas Frasco No
Ritonavir 100mg Tabletas Frasco No
Efavirenz / Lamivudina / Tenofovir Disoproxil Fumarate 400mg/300mg/300m| Tableta Frasco No
Tenofovir / Emtricitabina / Efavirenz 300mg + 200mg + 60(Tableta Frasco No
E Tenofovir / Emtricitabina / Doluttegravir 25mg + 200mg +50m{ Tableta Frasco Si
§ Tenofovir / Lamivudina / Dolutegravir 300 mg+ 300mg + 50 | Tabletas Frasco No
5 Raltegravir 400mg Tabletas Frasco No
Danuravir 600 mg Tableta Frasco No
Efavirenz 600 mg Tableta Frasco Si
Emtricitabina / Tenofovir 200 mg/300 mg Tableta Frasco Si
Tenofovir / Lamivudina 300 mg+300mg  |Tableta Frasco No
Dolutegravir 50mg Tableta Frasco Si
Abacavir 20 mg/mi Suspensién Or{Frasco X 240| No Aplica
Efavirenz 200 mg Tableta Frasco X 30 | No Aplica
= Efavirenz 50 mg Tableta Frasco X 30 | No Aplica
£ |Raltegravir 25mg Tableta Frasco No Aplica
g Lopinavir / Ritonavir 100 mg + 25 mg Tableta Frasco No Aplica
@ |Lopinavir / Ritonavir (Kaletra) 80 mg + 20 mg Suspension Or{Frasco X 120 No Aplica
E Nevirapina 50 mg/5ml Suspension Or{Frasco X 240| No Aplica
Zidovudina 50 mg/5mi Suspension Or{Frasco X 240| No Aplica
Zidovudina / Lamivudina 60 mg + 30 mg Tableta Frasco No Aplica




Zidovudina / Lamivudina / Nevirapina 60 mg + 30 mg + 50 n{Tableta Frasco No Aplica
Formula Infantil N/A Lata Lata No Aplica

9 |Prueba Sifilis Humana N/A N/A Kit X 50 Si

E Pruebas Rapidas para HIV (Tamizaje) N/A N/A Kit X 100 Si

£ |Prueba Répidas de HIV (Confirmatoria) N/A N/A Kit X 20 Si

g Kit Para Toma de Muestra DNA-PCR N/A N/A N/A No Aplica

E Kit para Toma de Muestra de Baciloscopia N/A N/A N/A Si
Frascos para Toma de Muestra para Baciloscopia N/A unidad Frasco Si
Etambutol 400 mg Tableta Blister Si
Etambutol 100 mg Tableta Blister Si
Isoniazida 100 mg Tableta Blister Si

s isoniazida 300 mg Tableta Blister Si

£ |Pirazinamida 500 mg Tableta Blister Si

£ |Rifampicina 300 mg Capsula Blister Si

7 |Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida + Etambutol 150 mg + 75 mg + 40( Tableta Blister Si

e Rifampicina + Isoniazida 75 mg + 50 mg Tableta Blister (Disp.| No Aplica
Rifampicina + lsoniazida + Pirazinamida 75 mg + 50 mg + 150 | Tableta Blister (Disp.| No Aplica
Rifampicina + Isoniazida + Etambutol 150 mg + 75 mg + 274 Tableta Blister Nao Aplica
Rifapentina 150 mg Tableta Blister No Aplica
Ac. Paraminosalicilico 4 gr Granulado Sobre No Aplica
Amikacina 500 mg Solucién Inyec] Ampolia No Aplica
Amonxicilina/Clavulanto 875/125 Mg Tableta Blister No Aplica
Bedaquilina 100 mg Tableta Blister No Aplica
Capreomicina vial 1000 mg Poivo Frasco No Aplica
Cicloserina 250 mg Capsula Blister Si
Clofazimina 100 mg Capsula Blister No Aplica
Delamanid 50 mg Tableta Blister No Aplica
Etionamida 250 mg Tableta Blister No Aplica

= Imipemen/Cilastatina 500 mg Polva Vial No Aplica

£ |Kanamicina 1000 mg Polvo Vial No Aplica

= [Levofioxacina 250 mg Tableta Blister No Aplica

g Levofloxacina 100 mg Tableta disper{Blister No Aplica
Levofloxacina 500 mg Tableta Blister No Aplica
Levofioxacina infusion 1000 mg Solucién Vial No Aplica
Linezolid 600 mg Tableta Blister No Aplica
Meropenem 500 mg Polvo Vial No Aplica
Monxifloxacina 100 mg Tableta Blister No Aplica
Moxifloxacina 400 mg Tableta Blister No Aplica
Pirazinamida 150 mg Tableta Blister No Aplica
Pretomanid 200 mg Tableta Frasco No Aplica
Proteonamida 250 mg Tableta Recubi Blister No Aplica
Vitamina B6 100 Mg 250 Ui Tableta Blister No Aplica

= |Acetato de Medroxiprogesterona {Inyectables) 150 mg/ml Inyeccién Vial X1 mL Si

3 |Etinilestradiol + Levonorgestrel - Pildoras (Ciclos) 0.03+0.15mg Tableta Blister Si

E iLevonorgestrel - Minipildoras (Ciclos) 30 meg Comprimido |Blister Si

z |Levonorgestrel 0.75mg Tableta Blister Si

g ]Etonogestrel / Implantes Sub-Dérmicos (Set) 68 mg Unidad Deposi|Implante Si

i |Condan Femenino N/A Unidad Caja X 100 Ui Si

g |Condén Masculino N/A unidad cajax14au] s

- |Dispositivos Intrauterino con Cobre (Diu) N/A Unidad Sobre Si

SAMARA DIAZ MONTERO
Aux. Farmacia
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1.2

Dimensiones Minimas 86.40 m2

1.3

Lugar de ubicacion del mismo debe ser fresco, seco.

[N

14

Lugar de ubicacion del mismo debe ser accesible y seguro.

s

&

15

Estaran necesariamente vinculados a una farmacia
ambulatoria publica de la red de Servicios de Salud

16

Deberan estar dentro de la estructura fisica de estas Unidades
de Atencién

2. Equipamientos y Mobiliario

Sl |NO |Observaciones

2.1

Armario metalico

2.2

Vitrina

2.3

Archivo pequefio

2.4

Refrigerador (para productos que requieran condiciones de
refrigeracion)

3. Documentacion y Normas

pbservaciones

SI_|NO
3.1 |Ley General de Salud No. 42-01 ™
3.2 |Reglamentos de medicamentos No. 246-06 ,)f//
3.3 |Norma oficial de Farmacia Hospitalaria >~
3.4 |Cuadro Basico de Medicamentos Esenciales de la Replblica r;L/

3.5

Registro de control de temperatura

3.6

Normas para conservacion de medicamentos refrigerados

3.7

Registro de limpieza

3.8

Libro de control de narcoticos y medicamentos controlados

3.9

Protocolos sobre el almacenamiento y conservacion de

3.10

Programa y registro de control de plagas y roedores

3.11

Manual de Normas y Procedimientos de Bioseguridad.

SN

3.12

Reportes mensuales de la informacion de su responsabilidad

3.13

Kardex por cada medicamento que se dispensa. (Manual o

3.14

Estandares definidos de consumo de medicamentos por tipo

3.15

Se cuenta con las actas de medicamentos desechados por

R
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Con mi Nombre y Firma, Declaro que toda la Informacion que se ha Suministrado es Veridica

n =
%M%’M “z F%“"’Z@

G ot

Nombre dél’ Director Médico

Firma del Direcéér Médic\o

Nombre del Inspector/a y/o Supervisor

Firma del Inspector/a y/o Supervisor

Fecha: éf /jéj,/ é{) Z,f?/

Hora de Inspeccion:

Para uso exclusivo de la DHA

70
/S
- MosPITAL MUNICIPAL ©

HONDO VALLE

LY :




Lista de Participacién para Actividades

s N s . DGC-FO-001 Versidn: 06

SERVICIO NACKONAL Pecha de aprobacidn: 27/04/2023

DE SALUD
Nombre do 1a Actividaa: | BIVIHV 1.1.1.2.01 Reunién Comité Farmaco Terapéutico (CFT) hospitalario y promocion del
uso racional de los medicamentos
Area Responsable: COMITE FARMACO TERAPEUTICO Fecha: 6/9/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial = Hozra: 11:00 A.M

Lugar/Plataforma: DIRECCION

Participantes
Sexo Cédula
: Homhn (& solicitud) Cargo g / hstitnuiénmhaeclénlﬂrau /_;gml = / Correo Electrénico o Teléfono

g ) ~ s ; s
Yoz ,%)/49 ,75 7~ ;f";w%?mﬁ#{mu Yooz el oo 2 17 B WL 7~ pree
T F st B e wwzw 7%, Sk /|G- ECPDTF
i ,m .l _-w; UL 05 4hgesie, | Lo (e | Y9 365-74DT
[l [« feke 2 W 0/ 29e02Z 2 flky //ab@ﬂ?/ I iam/’ 2 -

[

*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma,




Acta de constitucion Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) del Hospital
Hospital Municipal Hondo Valle

Fecha: 15/3/2024

Nombre Nombramiento ' Cargoen el Firma
1 comité Fe)
Dra. Benita Diaz Director Hospital Presidente M ¢
Montero ) oz ”‘{
| «ﬂfﬁ
Samara Diaz Montero | Encargado farmacia Secretario
Hospitalaria o de almacén i ’
Ercilina Marcano Jefe servicio de emergencia Vocal o

Maria Luz Feliz Jefe servicio de medicina Vocal p - o
interna 74 Gue i"ﬁ .{'Lf':'
Yolanda De Oleo Supervisora de enfermeria Vocal ' 0 1 i
Geronimo %M 8
Idelfonso Montero Miembro del comité de calidad Vocal @—4 :

W%/i

mta Diaz Mo
resudenta

7.



