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Porcentaje de Cumplimiento
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1 |ETODAS LAS AREAS DEL ALMACEN ESTAN DEBIDAMENTE DELIMITADAS E IDENTIFICADAS? .
(AREA DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO, DISPENSACION, DE ADMINISTRACION, ETC.)
2 | ¢SEENCUENTRAN LIBRES LAS PUERTAS Y LOS ESPACIOS ENTRE LOS ESTANTES Y PALETAS? si
3 |¢EXISTE BUENA ILUMINACION? si
4 |¢ALMACEN LIBRE DE HUMEDAD, GOTERAS Y FILTRACIONES? si
5 |¢SE ENCUENTRAN AL DIA LOS REGISTROS DE TEMPERATURA Y HUMEDAD? Si
6 |¢LATEMPERATURA SE ENCUENTRA DENTRO DE LOS LIMITES PERMITIDOS? AMBIENTAL ENTRE 15 Y 30 °C Y CADENA DE FRIO DE 2 A8°C Si
7 |¢SE ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO, LIMPIOS Y ORDENADOS LOS ESTANTES Y PALLETS? si
8  |éSE ENCUENTRAN LIMPIOS LOS PISOS, PAREDES Y TECHOS? si
9 |¢LOS 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
17 |¢-OS MEDICAMENTOS DE FECHA DE EXPIRACION MAS PROXIMA SE ENCUENTRAN EN PRIMER PLANO, ORDENADOS SEGUN PEPE? i
(PRIMERO EN EXPIRAR, PRIMERO EN ENTREGAR)
12| ¢LOS MEDICAMENTOS SENSIBLES A LA LUZ, TEMPERATURA Y HUMEDAD, ESTAN ALMACENADOS ADECUADAMENTE? Si
13 |¢EL EMPAQUE DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SANITARIOS SE ENCUENTRA EN BUEN ESTADO? Si
14 ¢AUSENCIA DE MEDICAMENTOS EXPIRADOS? Si
15 aAussNﬁ:EEKEN}os EN MAL ESTADO? Si
16 ]aER;TOSIDICAMENTOS E INSUMOS SANITARIOS EXPIRADOS O EN MAL ESTADO? si
17 [¢AUSENCIA DE INSECTOS, ROEDORES Y OTROS? si
18 |¢{CUENTA CON EXTINGUIDOR DE INCENDIOS FUNCIONANDO Y BIEN UBICADO? si
19 |¢LOS DETERGENTES O PRODUCTOS TOXICOS QUE PUEDAN DARAR A LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SANITARIOS SON GUARDADOS EN UN LUGAR DIFERENTE AL ALMACEN? Si
20 [¢SE ENCUENTRAN OPERATIVOS TODOS LOS EQUIPOS ELECTRICOS DEL ALMACEN? Si
21 |ETODO EL PERSONAL TIENE A LA MANO SU MANUAL DE PROCEDIMIENTOS? Si
22 |¢EL PERSONAL CONOCE Y APLICA CORRECTAMENTE LOS PROCEDIMIENTOS? Si
23 |¢SE HAN EFECTUADO LOS INVENTARIOS, SENALADOS EN EL PROCEDIMIENTO? Si
24 |¢COINCIDE EL CONTEO REALIZADO CON LO REGISTRADO EN EL SOFTWARE O TCE-TARJETA DE CONTROL DE EXISTENCIA? Si
25 |¢ESTAN ADECUADAMENTE ELABORADOS Y ARCHIVADOS LOS DOCUMENTOS DE INGRESQ ¥ SALIDA DE PRODUCTOS DEL ALMACEN? Si
26 |¢EL PERSONAL EVITA COMER, BEBER O FUMAR DENTRO DEL ALMACEN? si
27 |¢EL PERSONAL UTILIZA LOS IMPLEMENTOS DE SEGURIDAD? Si
28 [¢TUVO DISPONIBLE TODOS LOS MEDICAMENTOS TRAZADORES LOS ULTIMOS 6 MESES. ? Si
0 0
0
1 |¢EL AREA SE ENCUENTRA LIMPIA Y ORDENADA? Si
2 |¢EL AREA CUENTA CON ILUMINACION Y VENTILACION? Si
3 |¢EL AREA SE ENCUENTRA LIBRE DE HUMEDAD Y FILTRACIONES? Si
4 |¢LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SE ENCUENTRAN PROTEGIDO DE LA LUZ DIRECTA DEL SOL O DE LA LUZ BLANCA FLUORESCENTE? si
5 |¢ELESPACIO FSICO ES APROPIADO PARA EL VOLUMEN Y LA CANTIDAD DE PRODUCTO QUE SE MANEJAN? Si
6 |¢ELAREA DE FARMACIA CUENTA CON AREAS DELIMITADAS Y DIFERENCIADAS: AREA DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO, DISPENSACION Y DE ADMINISTRACION? Si
7 |¢ELAREA DE FARMACIA CUENTA CON PUERTAS Y VENTANAS QUE GARANTIZAN LA SEGURIDAD DE LOS PRODUCTOS? si
8  |¢ELACCESO AL AREA DE FARMACIA SE LIMITA SOLO A PERSONAL AUTORIZADO? Si
9 |¢LAS GONDOLAS O VITRINAS SE ENCUENTRAN UBICADAS EN FORMA DE U O L - FACILITANDO EL DESPLAZAMIENTO DE PERSONAS Y PRODUCTOS EN EL AREA? si
10 |¢CUENTAN CON TARIMAS PARA LA UBICACION DE LOS PRODUCTOS DE GRAN CANTIDAD Y VOLUMEN? si
11 | éLA FARMACIA ESTA CLIMATIZADA Y MANTIENE TEMPERATURA INFERIORES A LOS 30°C? si
12 [¢EL AREA DE FARMACIA CUENTAN CON MESETAS PARA LA PREPARACION DE LOS PEDIDOS? Si
13 |¢REALIZA EN LAS DIFERENTES AREAS DE FARMACIA EL CONTROL Y REGISTRO DIARIO DE LA TEMPERATURA Y LA HUMEDAD Y DENTRO DE LAS NEVERAS? si
14 |(ORGANIZA Y UTILIZA LOS PRODUCTOS SEGUN METODOLOGIA PEPE (PRIMERO EN EXPIRAR, PRIMERO EN ENTREGAR)? si
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17 |¢SE ELIMINARON DE FARMACIA LA BASURA Y OTROS DESECHOS (CAJAS , CARTONES)? si
18  |¢SE REALIZO EL INVENTARIO FISICO Y SE ACTUALIZO LAS TARJETAS DE CONTROL DE EXISTENCIA? Si
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? si
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1 [¢EL AREA SE ENCUENTRA LIMPIA Y ORDENADA? si
2 [¢EL AREA CUENTA CON ILUMINACION Y VENTILACION? si
3 |¢EL AREA SE ENCUENTRA LIBRE DE HUMEDAD Y FILTRACIONES? si
4 |¢LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SE ENCUENTRAN PROTEGIDO DE LA LUZ DIRECTA DEL SOL O DE LA LUZ BLANCA FLUORESCENTE? Si
5 |¢ELESPACIO FiSICO ES APROPIADO PARA EL VOLUMEN Y LA CANTIDAD DE PRODUCTO QUE SE MANEJAN? Si
6  |¢EL AREA DE FARMACIA CUENTA CON AREAS DELIMITADAS Y DIFERENCIADAS: AREA DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO, DISPENSACION Y DE ADMINISTRACION? Si
7 |¢ELAREA DE FARMACIA CUENTA CON PUERTAS Y VENTANAS QUE GARANTIZAN LA SEGURIDAD DE LOS PRODUCTOS? Si
8 |¢ELACCESO AL AREA DE FARMACIA SE LIMITA SOLO A PERSONAL AUTORIZADO? si
S [¢LAS GONDOLAS O VITRINAS SE ENCUENTRAN UBICADAS EN FORMA DE U O | - FACILITANDO EL DESPLAZAMIENTO DE PERSONAS Y PRODUCTOS EN EL AREA? Si
10 |¢CUENTAN CON TARIMAS PARA LA UBICACION DE LOS PRODUCTOS DE GRAN CANTIDAD Y VOLUMEN? si
11 |¢LAFARMACIA ESTA CLIMATIZADA Y MANTIENE TEMPERATURA INFERIORES A LOS 30°C? si
12 |¢EL AREA DE FARMACIA CUENTAN CON MESETAS PARA LA PREPARACION DE LOS PEDIDOS? si
13 |¢REALIZA EN LAS DIFERENTES AREAS DE FARMACIA EL CONTROL Y REGISTRO DIARIO DE LA TEMPERATURA Y LA HUMEDAD Y DENTRO DE LAS NEVERAS? Si
14 |¢ORGANIZA Y UTILIZA LOS PRODUCTOS SEGUN METODOLOGIA PEPE (PRIMERO EN EXPIRAR, PRIMERO EN ENTREGAR)? Si
15 |¢ACTUALIZA DIARIAMENTE LAS TARJETAS DE CONTROL DE EXISTENCIA DE MEDICAMENTOS E INSUMOS? Si
16 |¢SE BARREN Y LIMPIAN LOS PISOS DIARIAMENTE? Si
17 |¢SE ELIMINARON DE FARMACIA LA BASURA Y OTROS DESECHOS (CAJAS , CARTONES)? Si
18  |¢SEREALIZO EL INVENTARIO FISICO Y SE ACTUALIZO LAS TARIETAS DE CONTROL DE EXISTENCIA? Si
19 [¢REALIZO LA INSPECCION VISUAL Y CONTROLO LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS PRODUCTOS? Si
20 |¢SE DAN DE BAJA LOS PRODUCTOS VENCIDOS O DARADOS? Si
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BR o RACIO OR ARMA PR O
a O APLICA
Acetilcisteina 100 mg /mL Inyectable Ampolla 3 mL Si
Ceftriaxona 1g Inyectable Vial Si
Bromuro De Ipratropio 0.9mg/3 MI Solucién Inhalacion Frasco Si
Cloruro De Sodio 0.9% / 1000 mL Inyectable Frasco Si
Dexametasona Fosfato 4 mg/mL Inyectable Ampolla Si
Diclofenaco Sddico 25 mg/mL Inyectable Ampolla Si
Dinitrato De Isosorbide 5mg Tableta Blister No
e
Ergometrina Hidromaleato 200 mg/ mL Inyectable Ampolla Si
Fitomenadiona (Vit. K) 10 mg/ mL Inyectable Ampolla Si
Furosemida 10 mg/mL Inyectable Ampolla 2mL Si
Hidralazina Clorhidrato 20 mg Inyectable Vial Si
Ketorolaco Trometamol 30mg/mlL Inyectable Ampolla Si
IA:Hd;:pa 500 mg Tableta Blister Si
g Metronidazol 5 mg/ mL Inyectable Ampolla Si
i
S |Nifedipina Sublingual 10 mg Tableta Blister si
é Omeprazol 40 mg / mL Polvo Para Inyeccién Vial Si
Oxitocina Sintética 10Ul Inyectable Ampolla Si
Sulfato [;Aagnesio 20% Inyectable Ampolla Si
_A‘cropinaﬁSuEW 1mg/ml Inyectable Ampolla Si
Epinefrina (Adrenalina) 1 mg/mL Inyectable Ampolla 1mL Si
Difenhidramina 10 mg /Ml Inyectable Ampolla Si
Hidrocortisona 100mg/ml Inyectable Vial Si
Lactato En Ringer 1000 mMI Inyectable Frasco Si
;\Eac?a o 500mg Inyectable Vial Si
Fenitcir;cdlca 250 mg Inyectable Vial Si
;;;trosa o 50% Inyectable Vial Si
Metoclopramida Clorhidrato 5mg/ Ml Inyectable Vial Si
N Butil Bromuro De Hioscina 20 mg/ Mi Inyectable Ampolla ImL Si
Acetamianén (Paracetamol) 10 mg /mL Inyectable Ampolla Si
hAEav‘;r/ Lamivudina 600 mg + 300 mg Tableta Frasco Si
ﬁazair /ﬂonawr 300 mg/ 100mg Tabletas Frasco Si
Ritonavir 100mg Tabletas Frasco No Aplica
Efavirénz / Lamivudina / Tenofovir Disoproxil Fumarate 400mg/300mg/300mg Tableta Frasco Si
Tenofﬂ /Etr'cxtahina / Efavirenz 300mg + 200mg + 600mg Tableta Frasco Si
§ Tenofovir / Emtricitabina / Doluttegravir 25mg + 200mg +50mg Tableta Frasco Si
g Tenofovir / Lamivudina / Dolutegravir 300 me+ 300mg + 50 mg Tabletas Frasco Si
E Raltegravir 400mg Tabletas Frasco Si
Danuravir 600 mg Tableta Frasco No Aplica
Efavirenz 600 mg Tableta Frasco Si
Emtricitabina / Tenofovir 200 mg/300 mg Tableta Frasco Si
Tenofovir / Lamivudina 300 mg + 300 mg Tableta Frasco Si
Dolutegravir S0mg Tableta Frasco Si
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Abacavir 20 mg/ml Suspension Oral Frasco X 240 mL Si
Efavirenz 200 mg Tableta Frasco X 30 Si
Efavirenz 50 mg Tableta Frasco X 30 Si

s Raltegravir 25meg Tableta Frasco Si

E Lopinavir / Ritonavir 100 mg + 25 me Tableta Frasco Si

%’ Lopinavir / Ritonavir (Kaletra) 80 mg +20 mg Suspension Oral Frasco X 120 MI Si
Nevirapina 50 mg/5ml Suspensi6n Oral Frasco X 240 mL Si
Zidovudina 50 me/Sml Suspensién Oral Frasco X 240 mL No Aplica
Zidovudina / Lamivudina 60 mg + 30 mg Tableta Frasco No
Zidovudina / Lamivudina / Nevirapina 60 mg + 30 mg + 50 mg Tableta Frasco Si
Formula Infantil N/A Lata Lata Si

5 Prueba Sifilis Humana N/A N/A Kit X 50 Si

g Pruebas Répidas para HIV (Tamizaje) N/A N/A Kit X 100 Si

= Prueba Rapidas de HIV (Confirmatoria) N/A N/A Kit X 20 Si

. ﬂara Toma de Muestra DNA-PCR N/A N/A N/A Si

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
Isoniazida 300 mg Tableta Blister Si

% Pirazinamida 500 mg Tableta Blister Si

é Rifampicina 300 mg Capsula Blister Si

é Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida + Etambutol 150 mg + 75 mg + 400 m Tableta Blister Si
Rifampicina + Isoniazida 75 mg + 50 mg Tableta Blister (Disp.) Si
Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida 75 mg + 50 mg + 150 mg Tableta Blister (Disp.) Si
Rifamicn? +Isoniazida + Etambutol 150 mg + 75 mg + 275 m, Tableta Blister Si
RifapentmL 150 mg Tableta Blister Si
Ac. Paraminosalicilico 4gr Grarndidi Sobre si

Eikad”?ﬁ 500 mg Solucién Inyectable Ampolla Si
Amoxicilina/Clavulanto 875/125 Mg Tableta Blister si
Bedaquilina 100 mg Tableta Blister si
Capreomicina vial 1000 mg Polvo Frasco Si
Cicloserina 250 mg Capsula Blister Si
Clofazimina 100 mg Capsula Blister si
Delamanid 50 mg Tableta Blister si
Etionamida 250 mg Tableta Blister si
Imipemen/Cilastatina 500 mg Polvo Vial si

g Kanamicina 1000 mg Polvo Vial si

g Levofloxacina 250 mg Tableta Blister si

& Levofloxacina 100 mg Tableta dispersable Blister Si
Levofloxacina 500 mg Tableta Blister si
Levofioxacina infusidn 1000 mg Solucién Vial si
L:n‘ezol]d 600 mg Tableta Blister Si
Meropenem 500 mg Polvo vial si
Moxifloxacina 100 mg Tableta Blister Si
Moxifloxacina 400 mg Tableta Blister Si
Pirazinamida 150 mg Tableta Blister Si

_Pretomanid 200 mg Tableta Frasco Si
Proteonamida 250 mg Tableta Recubierta Blister Si
Vitamina B6 100 Mg 250 Ui Tableta Blister si
Acetato de Medroxiprogesterona (Inyectables) A Inyeccién Vial X 1 mL Si
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z Levonorgestrel 0.75 mg Tableta Blister Si

3 Etonogestrel / Implantes Sub-Dérmicos (Set) 68 mg Unidad Deposito Implante Si

T

H 2 N . . :

§ Conddn Femenino N/A Unidad Caja X 100 Unidades Si
Conddn Masculino N/A i Caja X 144 Unidades Si
Dispositivos Intrauterino con Cobre (Diu) N/A Unidad Sobre Si
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@avbonalu e Sodio @icarbunato de Sodio
Solucion Inyectable Solucion Inyectable
100mg/mL 100mg/mL

Para Inyeccion LV. Para Inyeccion LV.

$35 0 00 Mrgoutes

@odium Bicarbonate

Larhonate
Solution Injectable Solution Injecta
L 100mg/mL 100mg/}

pos For LV. Injection For I.V. Injed

Se51 700 Avpouies

@“&.’1’%’.”&1’? @égm&
100mg/mL 100mg/miJ

For LV. Injection
For LV. Injection)

Colin |

508010 Ao 00 o M

(So_dium Bicarbonate @;dium Bicarbonate (Sodium Bi
I‘nti)ouctable Solution Injectable Solution lsn‘]’cdql:ltlﬂlan,g%,l
hl"’"ﬂl"“- 100mg/mL 100mg/mL

Injection For LV. Injection For LV. Injection

Colir
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Pautas Bdsicas de

Medicamentos e Insumos

INSTRUCCIONES PARA LA ” Almacenamiento de ! M
RECEPCION Y ORDENAMIENTO ;
PEERDRICI: ENFRRMASIA z ara la Salud en las F
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Nogo . . Sume los salidas del mes anterior por Programas, Afiliado y No afiliodo
compam con e mteon en ks srben cn despor b ! luz blanca fluorescente . Anote lo suma en las columnas de Consumos del SUGEMI 1
¢ ! lete la colu de I con los saldos de su TCE/software

.
+ Analice el seméforo en la hoja “Andlisis de Disponibilidad*
| A la

. opcién Generar pedido en la hoja ‘sugemi 1%
« Si utiliza el formulario impreso, complete la columna de Pedido

wton e despochc.
et : i « Ajuste el pedido si es necesario
R e e~

i los productos. o W
. e
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E—— . 5 al 15AEE=T
: : de cada mes < Verifique bidasy compare con su pedido
. o > . :oﬂﬁqwhsﬁdomdewndmlmydhnn-mdudﬂupmdm

’ [] : Faltan productos o4 e

* Productos vencidos o dafiados
« Productos en exceso o que no solicité
* Registre las cantidades recibidas conformes en las TCE o Software
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