RES. EX. 935/ 20.04.2026

Mat.: Aprueba “Formato de prescripcion de
medicamentos”.

Santiago.
VISTOS, Lo dispuesto en:

1. El Decreto con Fuerza de Ley N° 1, de
2005, del Ministerio de Salud, que fija texto refundido, coordinado y sistematizado del
Decreto Ley N°2.763, de 1979, y de las leyes N°. 18.933 y 18.469;

2. El Decreto con Fuerza de Ley N°
1/19.653, de 2001, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley N°
18.575, Organica Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado;

3. La Ley N°19.880, sobre Bases de los
Procedimientos Administrativos de los Organos del Estado;

4. Los Decretos Supremos N° 140/2004 y N°
38/2005, ambos del Ministerio de Salud, que aprueban los reglamentos organicos de los
Servicios de Salud y de los Establecimientos de Autogestion en Red;

5. Las Resoluciones N°36, de 2024, y N°8,
de 2025, ambas de la Contraloria General de la Republica, sobre exencion del tramite de
toma de razén y normativa aplicable a la tramitacién de actos administrativos.

6. La Resolucion Exenta RA
N°116675/92/2024, de 30 de enero de 2024, que modifica la Resolucion Exenta RA
N°116675/419/2023, del Servicio de Salud Metropolitano Central, que nombra en calidad
de titular el cargo de Director del Hospital de Urgencia Asistencia Publica.

VNRS(S)
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CONSIDERANDO

a) Que, el Hospital de Urgencia Asistencia
Publica, como establecimiento autogestionado de alta complejidad y centro de referencia
nacional en atencion de urgencias, debe contar con instrumentos institucionales que
estandaricen los procesos vinculados a la farmacoterapia, resguardando la seguridad del
paciente y la calidad de la atencién clinica.

b) Que, la prescripcion de medicamentos
constituye una etapa critica del proceso de uso de medicamentos, por cuanto materializa
la indicacién terapéutica del profesional de salud y sirve de base para la posterior
dispensacion y administracion, siendo necesario definir requisitos minimos que reduzcan
errores asociados a omisiones, ambigledades, abreviaciones inadecuadas o formatos
incompletos.

c) Que, el presente documento tiene por
objeto definir los contenidos minimos y los distintos formatos de prescripcion de recetas
utilizadas en el HUAP, estableciendo lineamientos para las recetas simples, cheque,
electronicas, magistrales y tipo, asi como criterios de validacién, rechazo y buenas
practicas de prescripcién, con el fin de contribuir a una dispensacion y administracion
segura de medicamentos.

d) Que, este instrumento  delimita
responsabilidades para médicos, cirujanos dentistas, jefaturas clinicas, personal de
enfermeria, técnicos de farmacia, quimicos farmacéuticos y jefatura de farmacia,
promoviendo un trabajo coordinado entre las unidades clinicas y la Unidad de Farmacia,
en concordancia con la normativa sanitaria vigente y con estandares orientados a la

prevencion de errores de medicacion.

e) Que, de conformidad con lo anterior, en el
ejercicio de lo dispuesto en el articulo 23 letra c) del Decreto Supremo N°38. De 2005, del
Ministerio de Salud, que contiene el Reglamento Organico de los Establecimientos de
Salud de Menor Complejidad y de los Establecimientos de Autogestion en Red, segun el

cual le corresponde al Director organizar internamente el Establecimiento Autogestionado

Y,
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f) asignar las tareas correspondientes, con
el fin de atender las necesidades publicas o colectivas de una manera regular, continua y
permanente, como lo ordenan los articulos 3° y 28 de la Ley N°18.575, Organica
Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado, y con la finalidad de
establecer la sexta version del “Formato de prescripcion de medicamentos”, dicto la

siguiente:

RESOLUCION

I. APRUEBANSE la sexta version del

“Formato de prescripcion de medicamentos”, que es del siguiente tenor:

PROTOCOLO FORMATO DE PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

CODIGO VERSION FECHA VIGENCIA N° PAGINAS
APF 1.5 06 12/2025 5 anos 29
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I. INTRODUCCION

La prescripcion de medicamentos que realiza el profesional de la salud, es el
resultado de una serie de consideraciones y decisiones relacionadas con la
evolucion de una enfermedad y con el papel que los farmacos desempenan en su
tratamiento.

La receta médica es el instrumento asociado a la atencidn de salud y que
materializa la prescripcion de los medicamentos requeridos para el apropiado
manejo farmacoterapéutico de la patologia o sindrome diagnosticado.

En nuestra legislacion, la receta ha sido definida como la orden suscrita por
meédico cirujano, cirujano dentista, matrona o médicos veterinarios con el fin de
que una cantidad de cualquier medicamento o mezcla de ellos sea dispensada
conforme a lo sefalado por el profesional que la extiende.

Respecto de su naturaleza, la receta es legalmente entendida como un
instrumento privado, de propiedad del paciente y tiene incorporada en su esencia
la confidencialidad de los datos que en ella se contienen, por lo que los mismos no
pueden ser difundidos o publicados de ninguna forma, salvo las excepciones
legalmente establecidas.

En el HUAP se utilizan diversos formatos de recetas adaptados a las
caracteristicas propias de cada Servicio Clinico.
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Il. OBJETIVOS
General:

Definir los contenidos minimos y los distintos formatos de prescripcion de recetas
utilizadas en el HUAP para contribuir a una dispensacion y administracién segura.

Especificos:

e Establecer los distintos formatos de prescripcion segun la clasificacion del
farmaco o el proceso asistencial que gatilla la receta.

e Determinar los contenidos minimos que debe tener cada formato de
prescripcion.

e Disminuir los errores relacionados con medicamentos asociados a la
prescripcion medica.

e Delimitar los criterios para el rechazo de prescripciones

lll. ALCANCE

e Profesionales del HUAP que prescriben medicamentos: médicos y cirujanos
dentistas.
Personal del servicio de Farmacia.
Auxiliares que trasladan recetas y medicamentos entre farmacia y los
servicios clinicos.

e Personal de gestidon del cuidado que administra medicamentos.

IV. DEFINICIONES

- Concentracion: cantidad de un medicamento respecto de una unidad de
volumen, como por ejemplo 10 mg/mL, 10%, 10 Molar, etc.

- Denominaciéon comun internacional (DCI): conocida también como
nombre genérico, identifica una sustancia farmacéutica o un principio activo
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farmacéutico, y es asignada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Se trata de un nombre uUnico mundialmente reconocido que pertenece al
dominio publico. Algunos ejemplos de DCI son: ibuprofeno, paracetamol y
amoxicilina.

- Dosis: cantidad total de un medicamento dentro de una presentacién
expresada en una unidad de peso. Ej. en 1 comprimido de Paracetamol 500
mg la dosis total es 500 mg.

- Forma Farmacéutica: forma fisica en que se dispone un medicamento,
como comprimidos, jarabe o solucion inyectable.

- Hoja “autocopiativa”: hoja de indicaciones para pacientes hospitalizados
realizada por el médico la cual incluye distintas instrucciones sobre el manejo
clinico de los pacientes para las préoximas 24 horas. Entre ellas se
encuentran los medicamentos indicados. Recibe el nombre de autocopiativa
ya que se genera en un formato impreso que permite emitir varias copias.

- HUAP: Hospital de Urgencia Asistencia Publica.

- Medicamentos CAFU: ndomina de productos farmacéuticos de uso nacional
cuya disponibilidad en el mercado nacional es limitada, debido a que no
existen en Chile o se dispone muy irregularmente de ellos. Su indicacion
principal es para ciertas patologias de baja incidencia y alta letalidad, como
intoxicaciones o algunas enfermedades infecciosas.

- Posologia: conjunto de instrucciones que describen la dosis del
medicamento, frecuencia de administracion, duracion del tratamiento y via de
administracion.

- Presentacion: formato unitario en el que se dispensa el medicamento, como
comprimido, frasco, ampolla, etc.

- Producto Farmacéutico o medicamento: Cualquier sustancia natural o
sintética, o mezcla de ellas, que se destine al ser humano con fines de
curacion, atenuacion, tratamiento, prevencion o diagnéstico de las
enfermedades o sus sintomas, para modificar sistemas fisiolégicos o el
estado mental en beneficio de la persona a quien le es administrado.

- Receta “autocopiativa”: seccion de la hoja “autocopiativa” que incluye los
medicamentos para las siguientes 24 horas de los pacientes hospitalizados y
que es entregada a farmacia para la preparacion de dosis diarias.
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- Receta cheque o “verde”: Aquella por medio de la cual se prescriben
productos estupefacientes o psicotrépicos y que se extiende empleando los
formularios oficiales del HUAP, timbrados por la SEREMI de salud y foliados.
Si bien algunos medicamentos sujetos a control legal solo requieren receta
simple retenida, el HUAP define que para todos los farmacos de esta
categoria se emplearan recetas cheque o “verdes” para asegurar el orden y
trazabilidad de estas prescripciones.

- Receta electronica: receta generada a través del software de ficha clinica
electronica que contiene las prescripciones de un paciente ya sea para el
uso agudo como las dentales o de la unidad de salud del trabajador, o bien
para pacientes hospitalizados o en el régimen de hospitalizacion domiciliaria.

- Receta magistral: Aquella receta simple en que un profesional legalmente
habilitado para ello prescribe una formula especial para un paciente
determinado, la que debe ser enviada a preparar a un recetario magistral
externo, el cual retiene este documento.

- Receta Médica: es el instrumento privado, grafico o electronico, mediante el
cual el profesional habilitado para prescribir indica a una persona identificada
y previamente evaluada, como parte integrante del acto médico y por
consiguiente de la relacion clinica, el uso y las condiciones de empleo de un
producto farmacéutico, por su denominacion comun internacional (D.C.1).
Debera ser extendida en documento grafico o electrénico cumpliendo con los
requisitos y resguardos que determine la reglamentacién pertinente. Si es
manuscrita debera extenderse con letra facilmente legible. Para el caso de
este documento se incluyen aqui todos los tipos de receta: autocopiativa,
cheque, electrénica, magistral, simple y tipo.

- Receta Simple: receta utilizada para la indicacion de medicamentos
regulares (excluye los sujetos a control legal). En el caso de nuestro hospital
se define que todas son retenidas por farmacia.

- Receta tipo: Formato de receta impresa confeccionada por el servicio de
farmacia que se destinan a patologias o programas del HUAP y que suelen
incluir el arsenal farmacolégico disponible para ello. Se incluyen en esto las
recetas de alta por infarto agudo al miocardio o accidente cerebro vascular
(GES IAM/ACV); para terapias antirretrovirales contra el VIH (GES 18); sobre
tratamiento profilactico para las victimas de violencia sexual (GES 86); del
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programa de tuberculosis (TBC); recetas de CAFU, las de nutricidn
parenteral prellenada; para reposicion de stock minimo de los servicios
criticos, de Ganciclovir y de Albumina/lnmunoglobulina.

V. RESPONSABLES DE LA EJECUCION

Responsables

Funciones

Médicos

° Prescribir la farmacoterapia requerida por
cada paciente siguiendo las orientaciones vy
obligaciones definidas en este protocolo.

Jefes(as) de servicio clinico

° Instruir a los profesionales prescriptores el
cumplimiento de la normativa correspondiente a la
prescripcion de medicamentos.

Clinico y de Apoyo

° Solicitar a los profesionales prescriptores la
correccioén de una receta cuando haga falta.
Enfermeras/os de Servicio ° Organizar el proceso de envio de recetas a

farmacia velando por la aptitud de las mismas.

Quimicos Farmacéuticos de
Farmacia.

° Conocer y supervisar el cumplimiento del
protocolo, mediante la validacion de las recetas.

° Resolver dudas y requerimientos de los
técnicos de farmacia.

° Informar al jefe de farmacia sobre
prescripciones rechazadas cuando no sea posible
corregirlas

Técnicos de Farmacia

° Conocer los diferentes formatos de rectas
en los que se deben solicitar el despacho de los
medicamentos.

° Conocer los requisitos minimos obligatorios
de las mismas y pedir la debida validacion al
Quimico Farmacéutico.

° Consultar al Quimico Farmacéutico ante
dudas de interpretacion, omision de datos o
cualquier otro que dificulte la dispensacién

https://doc.digital.gob.cl/validador/NNYNMW-715

Jefe de Farmacia ° Solicitar a los jefes de servicio la correcciéon
de las recetas cuando sea necesario
° Participar del analisis de eventos adversos
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asociados a la prescripcion para generar e
implementar planes de mejora asociados.

Subdireccion de

Clinica

Gestién ° Tomar acciones ante el incumplimiento
grave y/o reiterado de este protocolo segun alerta
del jefe de farmacia

VI. DESARROLLO

LINEAMIENTOS GENERALES

- Toda receta debe contener el nombre del paciente, sus dos apellidos y el
RUT. En el caso de que el nombre social sea diferente al registral, se debe
poner primero el nombre legal, seguido del nombre social.

- Para pacientes NN o extranjeros indocumentados, la receta debera incluir el
RUT otorgado por el HUAP a través del modulo web generador de RUT
segun el protocolo REG 1.1.

- Toda prescripcion debera identificar el medicamento por el nombre del (los)
principio(s) activo(s), la dosis de la presentacion, la presentaciéon y/o forma
farmacéutica, la posologia incluyendo la duracion del tratamiento y la via de
administracion.

ampolla

Forma Farmacéutica Presentaciéon Via de
administracioén

Comprimido Comprimido oral

Capsula Capsula oral

Gragea Gragea oral

Jarabe, solucién oral o suspension oral| Frasco oral

Solucién o suspensién inyectable Ampolla o frasco | subcutaneo,

endovenoso o
intramuscular

Solucién inyectable (sueros)

Matraz

subcutaneo o
endovenoso

Liofilizado o polvo para solucién o
suspension inyectable

Frasco ampolla

endovenoso o
intramuscular
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Pomo
Supositorio

Crema, pomada o unguento
Supositorio, enema
Ejemplo de dosis:

tépico
rectal

En el caso del Paracetamol comprimido, su potencia es de 500 mg.
En el caso del Paracetamol inyectable, su potencia es de 1 g/100 mL.

Ejemplo de posologia:

Un ejemplo de posologia es “1 g cada 8 horas via oral por 3 dias”

- En el caso de la identificacion del medicamento, no se aceptaran nombres
comerciales o de fantasia, abreviaciones o nomenclaturas quimicas, por lo
tanto, solo se aceptaran recetas en donde el medicamento se identifique bajo

su DCI.
Correcto Incorrecto
Cloruro de Sodio, Na, NaCl
sodio
Dexmetomidina | Precedex

- Podra utilizarse nombres comerciales solo cuando se trate de un nombre
universal sin espacio a errores de interpretacion o en una asociacion de
principios activos siempre que se identifique la potencia de la presentacion.
Los nombres comerciales aceptados en HUAP son:

Nombre (DCI) Nombre comercial o de fantasia

Acido acetilsalicilico Aspirina
Acido Ascérbico Vitamina C
Cianocobalamina Vitamina B12

Colistimetato sodico Colistin

Complejo protombinico

Octaplex/Beriplex
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Sulfametoxazol/trimpetropim

Cotrimoxazol (forte)

Dalteparina Fragmin
Escopolamina N-butilboromuro Buscapina
Fenoterol/Bromuro de Ipratropio Berodual
Fitoquinona Konakion
Hidroxicarbamida Hidroxiurea
lodixanol Visipaque
Lubricante oftalmico Lagrimas artificiales
Metamizol Dipirona
Ortooftaldehido OPA
Pargeverina Viadil
Pargeverina/metamizol Viadil compuesto
Piridoxina Vitamina B6
Simeticona Flapex
Tenofovir/Lamivudina/Dolutegravir TLD
Tiamazol Metimazol
Tiamina Vitamina B1
Acido transretinoico Tretinoina
Polietilenglicol PEG o Macrogol
Tiotropio/Olodaterol Spiolto

Metilprednisolona

Solu-medrol

- Respecto de las formas farmacéuticas liquidas, se debe especificar la
concentracion y el volumen de la presentacion. El volumen debe idealmente

ser identificado como mililitros (mL), evitando usar centimetros cubicos (cc).

Correcto

Incorrecto

Propofol 100 mL

Propofol 2% frasco ampolla 100 mL| Propofol; Propofol 2 g; Propofol 2%,
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- En el caso de las bombas de infusiéon continua, se podra indicar la posologia
por unidad de tiempo (horas o minutos) (ajustado o no al peso) o bien el total
del medicamento como numero de presentaciones.

Correcto Incorrecto

Fentanilo 0,5 mg/10 mL sol. iny; 0,9 Fentanilo 10 ampollas, Fentanilo 0,5
mg/Kg/h mg/Kg/h

Dexmetomidina sol. iny. 200 mcg/2mL] Dexmetomidina 10 ampollas

10 ampollas

- El cuerpo de la receta podra ser impreso o manuscrito. En este ultimo caso
debera ser con letra clara y legible.

- Toda receta, independiente de su tipo, debera estar firmada e identificar el
nombre del profesional prescriptor. Esto ultimo podra ser impreso, con un
timbre, o escrito a mano.

- No se aceptan recetas tachadas, enmendadas, con letras diferentes o
colores distintos dentro de la misma receta.

- En el caso de utilizar decimales, se deben escribir los cero a la izquierda si
se trata de una fraccion menor a uno. Por otro lado, no se deben colocar
ceros a la derecha.

Correcto | Incorrecto
0,5mL Y2mL; ,5mL; 0,50 mL

E- E_- Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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- Si es posible, evitar el uso de decimales se recomienda priorizar esta
posibilidad.

Recomendado | No recomendado
500 mg 0,5¢

- No se aceptaran indicaciones o cambios de indicaciones de manera verbal
que no estén respaldados en una receta salvo situaciones de riesgo vital.

PROCEDIMIENTO

- Obtener el formulario o formato de prescripcion correspondiente al
medicamento o programa (Anexo N° 2 al N° 11). En caso de utilizar receta
electrénica, acceder a la seccion de prescripcion disponible en la ficha
clinica digital del paciente.

- Registrar, de forma impresa o manuscrita, el nombre completo del paciente
(dos apellidos) y su numero de RUT. En las recetas electronicas, esta
informacion se incorpora automaticamente.

- Consignar el nombre del principio activo, la dosis de la presentacion, la
forma farmacéutica y la posologia, incluyendo la duracion del tratamiento y
la via de administracion, conforme a las orientaciones y obligaciones
establecidas en el presente documento.

- En el caso de recetas electrénicas, seleccionar el medicamento desde el
menu desplegable y completar la totalidad de los campos posoldgicos
exigidos por el sistema.

- Indicar la fecha de emisién de la receta, paso no requerido en el formato
electrénico en tanto se registra automaticamente.

- Consignar el nombre, RUT o timbre del profesional en la receta, requisito no
exigido en el formato electronico.

- Incorporar la firma correspondiente, la cual es obligatoria en todo formato

fisico.
- Registrar la informacion de la prescripcion en la ficha clinica cuando
corresponda.
E- E_- Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

- Para el retiro de medicamentos en la Unidad de Farmacia de un paciente en
especifico siempre se debera portar la receta en formato fisico, por lo que en
el caso electrénico se deben imprimir.

- La definicién del uso de receta fisica o electronica dependera del servicio
clinico y obedecera al proceso de migracion paulatino hacia el formato
electronico. Por lo pronto el sistema electrénico esta implementado en
Clinica HUAP, HOSDOM vy servicio dental.

- Las recetas tipo contienen el arsenal de medicamentos disponible, por lo que
s6lo se debe identificar el paciente y completar la posologia incluyendo la
duracion del tratamiento ademas de fecha e identificacion del prescriptor.

- Los formatos de las recetas tipo estaran disponibles en el portal de
instrumentos de REDCap, las que seran actualizadas periddicamente en
caso de cambios de arsenal.

- El talon de menor tamafo de la receta cheque debe ser completado y
adjuntado a la ficha del paciente.

- En el caso de las recetas cheque, podra prescribirse un solo producto
estupefaciente o psicotropico en la dosis necesaria para un paciente,
indicando las cantidades totales en letras y numeros y su dosis diaria.

- La receta cheque tendra una validez de 30 dias corridos desde su fecha de
emision.

- Dado que las prescripciones corresponden a informacion contenida en la
ficha clinica de cada paciente, la Unidad de Farmacia mantendra en custodia
las recetas fisicas recibidas por un plazo maximo de un ano.

E- E_- Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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VII. DISTRIBUCION

ok wnN =~

Direccion

Subdireccion de Gestion Clinica.
Subdireccion de Gestion del Cuidado.
Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente.
Unidad de Farmacia.
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X. ANEXOS:

l. ANEXO N° 1: Medicamentos estupefacientes o psicotrépicos que
requieren receta cheque en el HUAP.

https://doc.digital.gob.cl/validador/NNYNMW-715

Medicamento Presentacion
Buprenorfina (1) Parche 5 mg
Buprenorfina (1) Parche 10 mg

Clonazepam Comprimidos 0.5 mg.
Clonazepam Comprimidos 2 mg
Diazepam Comprimidos de 10 mg.
Diazepam Ampollas de 10 mg.
Fentanilo Ampollas 0,1 mg|
Fentanilo Ampollas 0,5mg
Fenobarbital Comprimidos de 100 mg.
Fenobarbital Ampolla de 200 mg
Ketamina Frasco ampolla de 500 mg.
Lorazepam Comprimidos de 2 mg. S.L.
Lorazepam Ampolla 4 mg
Metadona Ampollas de 10 mg.
Metilfenidato Comprimidos 10 mg
Midazolam Ampollas de 5 mg.
Midazolam Ampollas de 15 mg.
Midazolam Ampollas de 50 mg.
Morfina Ampollas de 10 mg.

Remifentanilo Frasco ampolla 1 mg.

Tapentadol Comprimidos 50 mg Liberacion rapida

Tapentadol Comprimidos 50 mg Liberacion prolongada.

Tapentadol Comprimidos 100 mg Liberacién prolongada
E- E_- Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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ANEXO N° 2: Hoja “autocopiativa”

Hespital Urgencia Asistencia Publica
Unidad de Paciente Critico INDICACIONES MGDICAS
| saLA [ ] FIHUAR
e n:auﬂsnm
[ FECHA [ ] Dias upc
NOMBRE ALERGIAS
EDAD [ mr PADUA SCORE | messoem
FICHA | em | TROMBOPROF. | COMP.NEUMAT.| | raRmacows|
FOSICION META SAT-02 >a1%
WUTRICION META PaM e
HIDRATACIKIN META HGT 140-180
VENTILACION LINEA ARTERIAL SNG J SNY
KINE RESP | mmemor | oV f Picc P
MOVILZACION CAT. DIALISE MOTIVO CUP
CONTROL 5W Tat OVE/ DVF
SUIECION | [ Tar DRENAJE 1
MANEID ACTIVO SMPTC DRENAIEZ
AISLAMIENTOS O |
FARMALD | DOSES | FRECUENCIA [ wa HORARID
HET LC. CORRECTIVA INTERCONSULTA IMAGENES FEND. LABORATORID PEND. PROCEDIMIENTO PEND.
<140 o
140-280 2
180-220 [
220-260 &
260-200 a
=300 0
DR/DRA FIRMA
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"

: * Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese al siguiente link:
https://doc.digital.gob.cl/validador/NNYNMW-715



https://doc.digital.gob.cl/validador/NNYNMW-715

HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA

Cadigo: APF 1.5

SUBDIRECCION DE GESTION CLINICA

Version: 06

UNIDAD DE FARMACIA

Fecha: 12/2025
Vigencia: 5 afios

FORMATO DE PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

Pagina 18 de 29

ANEXO N° 3: Receta simple

MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO SALUD M. CENTRAL
HOSPITAL DE URGENCIA
ASISTENCIA PUBLICA

Dr. Alejandro del Rio

NOMBRE:

Rp.

Fecha Mombre y Firma del Médico

E- E_- Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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ANEXO N° 4: Receta Cheque de medicamentos controlados.

= z m z ® A
Py - ' - = =

U112 eydy e seunipe esed

ﬁ ® .l')w A/i(

RECETA CHEQUE PARA ESTUPEFACIENTES
Y PRODUCTOS PSICOTROPICOS
*Receta valida para uso interno

Nombre del Paciente tvombre

RUT del Paciente Edad del Paciente
N° Ficha Clinica del Paciente
Sala Cama C. Externo

Diagnéstico
Nombre genérico del Medicament

Forma Farmacéutica

[ Ampolla / Frasce ampolla [ Comprimid [ Comprimido S
[ Otro

Dosis de Presentacion (cantidad en mg)

Dosis diaria

Periodo de Tratamiento

* Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese al siguiente link:
https://doc.digital.gob.cl/validador/NNYNMW-715
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ANEXO N° 5: Receta medicamentos CAFU

,g"ﬂ Ir:'%. .
| Hospital de Urgencias
\_/ Asistencia Pablica

RECETA STOCK FARMACOLOGICO DE URGENCIA

(Usar letra legible)

Servicio de Salud: Fecha :
Hospital: Hora :
Nombre Paciente: Edad :
Diagnostico :

Medicamento solicitado:

Dosis:

Cantidad Solicitada:

Otros Antecedente importantes:

Observaciones:
Nombre y Firma Nombre y Firma
Médico Tratante Director Hospital o Jefe Turno
Fecha y Hora recepcion Nombre Funcionario de Farmacia
Farmacia HUAP HUAP gue recepciona receta
E- E_- Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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ANEXO N° 6: Receta Tipo Nutricion Parenteral Prellenadas

HOSPITAL DE URGENCLA
ASISTENCIA PUBLICA
Df. ALEIANDRO DEL RID

Fecha:

RECETA NUTRICION PARENTERAL

NOMBRE PACIENTE:

RUT PACIENTE: M2 FICHA:

SERVICIO: SALA: CAMA:
DIAGMNOSTICO:

PRESCRIPCION:

FORMULACION SOLICITAD CANTIDAD

NUTRICION PARENTERAL CENTRAL

NUTRICION PARENTERAL CENTRAL 1970 ML
NUTRICION PARENTERAL CENTRAL 1477 ML
NUTRICION PARENTERAL CENTRAL 986 ML

NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA
NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA 1206 ML
NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA 1904 ML

OTROS

MULTIVITAMINICO INYECTABLE
OLIGOELEMENTOS

AMINOACIDOS 10% SOLUCION INYECTABLE
AMINOACIDOS 15% SOLUCION INYECTABLE

VELOCIDAD DE INFUSION NUTRICION: ML/HR
VELOCIDAD DE INFUSION AMINOACIDOS: ML/MIN
DURACION DE TRATAMIENTO: DIA(S)

NOMBRE MEDICO:
RUT MEDICO:

FIRMA MEDICO

E- E_- Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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ANEXO N° 7: Receta tipo IAM/ACV

RECETA GES IAM/ACV

Nombre del Paciente:
N® DAU o Ficha: RUT Paciente: Fecha:
Diagndstico:
MEDICAMENTOS A SOLICITAR
|Adﬂo acetilsalicilico 100 mg comprimidos:
Prescripcion: _ comprimido(s) cada _ horaspor ___ dias
|Glaplclngrsl 75 mg comprimidos
Prescripion: comprimido(s) cada_ horaspor ___ dias
|Alnnrasra1ha 20 mg comprimidos
Prescripion: comprimido(s) cada_ horaspor ___ dias
|Losartén 50 mg comprimides
Prescripion: comprimido(s) cada ____ horaspor ____ dias
|Endapti 5 mg comprimidos Enalapril 10 mg comprimidos
Prescripcion: _ comprimido(s) cada _ horaspor ___ dias
|Fumssml:la 40 mg comprimidos
Prescripcion: _ comprimido(s) cada _ horaspor ___ dias
|Espkonnlacbnna 25 mg comprimidos
Prescripion: comprimido(s) cada_ horaspor ___ dias
|Amlodamna 200 mg comprimidos
Prescripion: comprimido(s) cada_ horaspor ___ dias
|camdua| 6,25 mg comprimidos
Prescripcion: _ comprimido(s) cada _ horaspor ___ dias
|Ellaapmlnl 2 5 mg comprimidas Bisoprolol 5 mg comprimidas
Prescripcion: _ comprimido(s) cada _ horaspor ___ dias
|Aplxaban 5 mg comprimidos
Prescripion: comprimido(s) cada_ horaspor ___ dias
|Rlvamxd:én 15 mg comprimidos Rivaroxabin 20 mg comprimidos
Prescripcitn: comprimido(s) cada ___ horaspor ____ dias
Mombre del Medico:
RUT del Medico: Firma:

E_- Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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ANEXO N° 8: Receta tipo TBC

RECETA TBC
Nn;'nhre del Paciente:
N® DAU o Ficha: RUT Paciente:
Servicio y Cama: Fecha:
MEDICAMENTOS A SOLICITAR

Dosis fija combinada (Rifampicina 150mg, lsoniazida 75mg, Pirazinamida 400 mg, Etambutol 275mg)

Prescripcidn: compeimido(s) cada horas por dias

Daosis fija fase de continuacidn (Rifampicina 150mg, Isoniazida T5mg)

Prescripoidn: comprimido(s) cada horas por dias

|Hi'fm|)iu'na 600 mg EV potvo PY Sol. Iny.

Prescripcidn: mg cada horas por dias

| Isoniazida 300 mg EV polvo P Sol. Iny.

Prescripcidn: mg cada horas por dias

|Hi‘fanpiu'na 150 mg capsulas

Prescripcidn: capsula 5} cada horas por dias

|Isurl'azida 100 mg comprimidos.

Prescripoidn: compeimido(s) cada horas por dias

|F‘irazinan1'da 500 mg comprimidos

Prescripoidn: compeimido(s) cada horas por dias
|E‘Larrbulu| 400 mg comprimide
Prescripcidn: compeimido(s) cada horas por dias

|F‘iridoni15 50 mg comprimidos

Prescripcidn: compeimido (s) cada horas por dias

Otro (s)

Otro (s}

Nombre del Medico:

RUT del Medico: Firma:

E_- Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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ANEXO N° 9 Receta Tipo GES 18

RECETA GES N°18
VIH/SIDA
Nombre del Paciente:
N° DAU o Ficha: RUT Paciente: Fecha:
MEDICAMENTOS A SOLICITAR

Indicar tratamiento del paciente
TLD (Dolutegravir/Lamivudina/Ténofovir disoproxil furmarato 50mg/300mg/300mg).
Unidades solicitadas: 30 comprimidos

Triumeq (Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina 50mg/600mg/300mg)

Unidades solicitadas: 30 comprimidos

Truvada (Emtricitabina/Tenofovir Disoproxil Fumarato 200mg/300mg)

Unidades solicitadas: 30 comprimidos

Prezcobix (Darunavir/Cobicistat 800mg/150mg)

Unidades solicitadas: 30 comprimidos

Raltegravir (400mg 6 600 mg) (Indicar dosis)
Unidades solicitadas: 30 comprimidos

Genvoya (Cobicistat/ElvitegravirfEmtricitabinaTenofovir 150mg/150mg/200mg/10mg

Unidades solicitadas: 30 comprimidos

—

Biktarvy (Bictegravir/Emtricitabina/Tenofovir 50mg/200mgi25mg)

Unidades solicitadas: 30 comprimidos
Unidades solicitadas: 30 comprimidos
Otro:

Unidades solicitadas: 30 comprimidos

Nombre del Médico:

RUT del Médico: Firma:

E- E_- Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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ANEXO N° 10

Receta Tipo GES 86

RECETA PROFILAXIS GES N°86
AGRESION SEXUAL AGUDA

Nombre del Paciente:

N°® DAU o Ficha:

RUT Paciente:

Fecha:

MEDICAMENTOS A SOLICITAR

Dolutegravir/Lamivudina/Ténofovir disoproxil fumarato 50 mg/300 mg/300 mg. (1 comp. x 30 dias)

Unidades solicitadas:

30 comprimidos

Levonorgestrel 0,75 mg. (Dosis total 1,5 mg.)

Unidades solicitadas:

1 comprimido de 1,5 mg.

2 comprimidos de 0,75 mg &

Ceftriaxona F.A. 1 g. (Dosis 500 mg)

Unidades solicitadas:

1 frasco ampolla 1 g.

Metronidazol comp. 500 mg. (Dosis 2 g via oral)

Unidades solicitadas:

4 comprimidos 500 mg

Azitromicina 500 mg (Dosis 1 g. via oral)

Unidades solicitadas:

Unidades solicitadas:

1 comprimide por 30 dias

2 comprimidos de 500 mg.

Nombre del Médico:

RUT del Médico:

Firma:
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ANEXO N° 11 Receta de Reposicion de medicamentos del stock minimo de
medicamentos.

RECETA PARA REPOSICION DE STOCK CRITICO
UPC UCI VALECH

Nombre del Paciente:

RUT Paciente: Cama: Fecha:

MEDICAMENTOS A SOLICITAR

] Acido tranexamico 1g/10 mL sol. iny. Haloperidol 5 mg/1mL sol. iny.
Albimina humana 20% 50 mL sol. iny. Heparina 25.000 UI/SmL sol. iny.
Amikacina 500 mg/2mL sol. iny. Hidrocortisona 100 mg liof. P. sol. iny.

- Amiodarona 150 mg/3mL sol. iny. Isoproterenol 1 mg/5mL sol. iny.
Atracurio 25 mg/2,5mL sol. iny. Labetalol 100 mg/20mL sol. iny.
Atropina 1 mg/1mL sol. iny. Levetiracetam 500 mg/SmL sol. iny.
Azul metileno 1% 10 mL sol. iny. Lidocaina 2% 5 mL sol. iny.

| __|Bicarbonato de sodio 2/3 M 250 mL sol. iny. Manitol 15% 500 mL sol. iny.
Cloruro de calcio 10% 10 mL sol. iny. Meropenem 1 g liof. P. sol. iny.
Cloruro de potasio 10% 10 mL sol. iny. Nitroglicerina 50 mg/10mL sol. iny.

| |Cloruro de sodio 10% 20 mL sol. iny. Norepinefrina 4 mg/amL sol. iny.

| |Desmopresina 15 mcg/1mL sol. iny. Ondansetron 4 mg/2mL sol. iny.
Dexmedetomidina 200 mcg/2ml sol. iny. Propofol 2% 100 mL emol. Iny.

| __|Dobutamina 250 mg/SmL sol. iny. Rocuronio 50 mg/SmL sol. iny.
Epinefrina 1 mg/mL sol. iny. Suero glucosado 30% 20 mL sol. iny.

- Etomidato 20 mg/10 mL sol. iny. Sulfato de magnesio 25% 5 mL sol. iny.

- Fosfato monopotasico 15% 10 mL sol. iny. Vancomicina 500 mg polvo. P. sol. iny.
Gluconato de calcio 10% 10 mL sol. iny. Vasopresina 20 Ul/1mL sol. iny.

Posologia: Cantidad de ampollas

o frascos
Nombre del Medico:
RUT del Medico: Firma:
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ANEXO N° 12: Receta electréonica de Nutricion Parenteral Magistral.

THERAPIA® THERAFIA iv PLANTA SANTIAGD  FONO: 223684801 - npt@fresenius-kabi.com
THERAPIA iv PLANTA CONCERCION FOND: 412179110 - nptccp@fresenius-kabi com

INSTITUCION : HOSPITAL DE URG. ASISTENCIA PUBLICA D :
PACIENTE : RUT :
SERVICIO : SEXO :
UBICACION: PESO:
EDAD: TALLA :
DIAGNOSTICO:
FORMULAS APORTES
I
Volumen Total NP (mL) 1.010 Calorias tolales (Cal) T84.28
Cal¥g 11,2
MACRONUTRIENTES griKgidia Aporte en mL Calorias proteicas (Cal} 364
Aminoven adulto 15% 1.3 606,67 B (%) 46,41
Nephrotect 10% (SIN STOCK) Galorias GHO (Cal) p—
Sl R CHO (%) 39,45
Suera glucosado 50% 13 182 Calorias lipidos (Cal) 110,88
Cal no protigr N 2887
OTROS griKgidia Aporte en mL
Proteinas totales (g) 91
Omegaven 10% 0,14 99
Lipides totales (g) 9.9
Dipeptiven 20%
FISH OIL (grikg) 0,14
ELECTROLITOS gridia  Aporte en mL V. infusién lipidos (arfkgh) 0,01
Sodio Cloruro 10% Glucosa total (g) 91
Potasio Clorure 10% 2 20 V. infusidn CHO {mg/Kg/min) 0.9
Acetato de Sodio 30% 6 20 E
Calcio gluconato 10% 1 10
APORTES ELECTROLITICOS
Magnesio sulfalo 25% 25 10
Clorure (mEq) 26,8
Zine sulfato 0,88% 0,13 15
Potasio (mEq) 26,8
Glyeaphas 4]
Sedio (mEq) 44
Eifesfalo de potasio 15%
Sodio (MEgL) 4356
Acelalo (mEq) A
Magnesio (mg) 2466
Zine {mg) 35
Pagina 1
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. TENGASE PRESENTE la vigencia de

este formato a contar de la fecha de la total tramitacién de la presente Resolucion.

Il ESTABLECESE que la Sexta Versién
del sefalado “Formato de prescripcion de medicamentos”, debe ser el que se tenga en

consideracion a contar de la fecha de su entrada en vigencia.

V. DEJESE SIN EFECTO toda normativa

interna que diga relacion con la materia de este formato.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE

Firmado por:

Patricio Rall Barria Ailef
Director Huap

Fecha: 20-04-2026 15:21 CLT
Hospital de Urgencia Asistencia
Publica Dr. Alejandro del Rio

Distribucién:

Direccién.

Subdireccion de Gestion Clinica.
Subdireccion de Gestion del Cuidado.
Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente.
Unidad de Farmacia.

Asesoria Juridica.

Oficina de Partes.
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