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Visto, el Expediente N® 17073-11

m CONSIDERANDO:

ve, mediante Acta de Raunién de fecha 14 de Diciembre de 2011, los miembros del Comité
rmacoterapeutico indican que se ha finalizado con la revision de la “Directiva Sanjtaria para
' manefo adecuado de Antimicroblanos Restringido” del Hospital Nacional Docente Madre
" Nifie "San Bartolomé", habiéndose realizado las modificaciones sugeridas por ia Responsable
de Evaluacion de la Calidad de la Oficina de Gestién de la Calidad mediante Informe N° 065-
2011-Resp ECS-0GC-HONADOMANI/SB; razén por ia cual concluyen que se remita el
documento normativo en mencidn a la Sub-Direccién General para su aprobacién mediante ia
Wesolucion Directoral correspondiente:

R mediante Nota Informativa N° 050.CF HONADOMANI.SB.2011, el Presidente del Comité
acoterapeutico, en cumplimiento -a lo acordado por los miembros del mismo, mediante
e Reunidn de fecha 14 de Diciembre de 2011, remite a la Oficina de Gestion de la
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Aohtimicrobianos de uso restringido en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”, la misma que como documento normative cumple con la estructura minima y

contenido establecido en el articulo 6.1.2 de la Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA gue

aprueba las "Normas para la elaboracion de documentos normatives del Ministerio de Salud™

Que, mediante Nota Informativa N® 187-2011-0OGC-HONADOMANI-SB, el Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad, remite ei Informe N° 068-2011-Resp ECS-OGC-HONADOMANI/SB,
emitida por la Responsable de Evaluacién de la Calidad. por el cual manifiesta que el citada

. documento normativo cuenta con opinién favorable por contener los criterios minimos
establecidos, recomendando por elloc que se eleve el referido informe a la Sub Direccion
General v a su vez a la Direccion General para la emision de la Resolucion Directoral
respectiva que apruebe la citada Directiva Sanitaria;

Que, mediante Oficio N°® 002.SDG HONADOMANL, SB.2012, el Sub Director General solicita al
Director General |la aprobacién via Resolucidn Directoral de la “Directiva Sanifaria para el
Manejo Adecyado de Antimicrobianos Restringido”, elaborado por el Comité
Farmacoterapeutico, ioda vez que cuenta con opinion favorable de la Oficina de Gestidon de la
Calidad,

Que, estando a lo solicitado por el Presidente del Comité Farmacoterapeutico, resulta
necesario aprobar el citado documento normativo a fin de contribuir en fa mejora continua en el
uso de los antimicrobianos de uso restringido, asi comao su prescripcién en los pacientes del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

Con las visaciones de la Sub Direccién General y de las Oficinas de Gestién de la Calidad y de
Asesoria Juridica:



En usc de |as atribucionaes conferidas por el artlculo 11° inciso c) del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hosopital Nacional Docente Madre Nifo “San Bartolomé”,
robado mediante Resoiucidn Ministerial N* 884-2003-SA/DM,

- /Atticulo Primero.- Aprobar la "DIRECTIVA SANITARIA PARA EL MANEJO ADECUADO DE
‘ﬁNTIMICROBIANOS RESTRINGIDO” DEL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO

SAN BARTOLOME", la cual consta de veintinueve (29) folios, que forma parte de la presente
Resclucion Direcloral

Articulo Sequndo.- Disponer que ef Comité Farmacoterapeutico se encargue de la difusion,
implementacion, revision y actualizacion de la "DIRECTIVA SANITARIA PARA EL MANEJO

- ABECUADO DE ANTIMICROBIANOS RESTRINGIDO” DEL HOSPITAL NACIONAL
DOCENTE MADRE NINO “SAN BARTOLOME”, aprobada en el articulo primero dé la
oresanta Resolucion Directoral en el Hospital Nacienal Docente Madre Nifio “San Barto!orré"
ﬁ_{ficulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica publique la
“DIRECTIVA SANITARIA PARA EL MANEJO ADECUADO DE ANTIMICROBIANOS.
RESTRINGIDO” DEL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “SAN
BARTOLOME”, aprobada en el articulo primero de la presente Resolucién Directoral, en ia
direccion electrénica www sanbariolome.gob.pe del portal de Internet del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio "San Bartolomeé”.
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HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO SAN BARTOLOME

DIRECTIVA SANITARIA PARA EL MANEJO | CODIGO: CF-001
ADECUADO DE ANTIMICROBIANOS | VERSION:
RESTRINGIDO 02 NOV /2011

, | VIGENCIA 2011-2013

i FINALIDAD:

Contribuir en la mejora continua en el Uso de los Antimicrobianos de Uso
Restringido; asi como su prescripcion en los pacientes del Hospital San
Bartolomé.

] OBJETIVO:

Estandarizar y normar el Uso Racional de Antimicrobianos de uso restringido
en el HONADOMANI San Bartolome.

-1 OBJETIVOS GENERALES:

Mejorar la prescripcion adecuada de Antimicrobiancs de Uso
Restringido, para evitar la Resistencia Antimicrobiana en el Hospital San
Bartolomeé.

-2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Uso correcto en un 80% de las prescripciones de Antimicrobianos de
Uso Restringido mediante la validacion de la Receta

Disminucidon de Resistencia Antibidtico en un 10% en relacion al afo
anterior para Gram Negativos.

Evitar aparicion de la Resistencia a Vancomicina de ios Gram Positivos
IV AMBITO DE APLICACION

La presente Directiva es de aplicacion en el Hospital Nacional Docente Madre-
Nifo “San Bartolomé”, donde se desarroliara actividades de evaluacion para la
mejora de la prescripcion del Uso de Antimicrobianos.

Vv BASE LEGAL
e Ley N°26842: Ley general de Salud.

¢ R.M. N° 367-2005/MINSA. Modificatoria del Reglamento del Sistema
integrado de Suministro de Medicamentos e Insumos Medico
Quirtrgicos-SISMED.

*« R.M. N° 677 - 2005/MINSA. Red Nacional de Establecimientos de Salud
que cuenten con Sistema de Dispensacion de Medicamentos en Dosis
Unitaria en el ambito del Sector Salud. Del 05 de setiembre del 2005.
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HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO SAN BARTOLOME

DIRECTIVA SANITARIA PARA EL MANEJO | CODIGO: CF-001
ADECUADO DE ANTIMICROBIANOS | YERSION:
RESTRINGIDO 02 NOV 22011

| VIGENCIA 20112013

A— ; APPSR

o DS N° 013-2006 Reglamento de Establecimiento de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo segun articulo N° 35.

o R.M. N° 062-2010/MINSA. Petitorio Nacional de Medicamentos.

« R.D N°109-DG-HONADOMANLI-SB: Lista de Medicamentos
Antimicrobianos de Uso Restringido Hospital San Bartolome.

« DS N° 018-2011-SA Disposiciones para el control de calidad y el
suministro de informacién sobre medicamentos.

« RM N° 540-2011/MINSA Norma Técnica de Salud para la utilizacién de
medicamentos no considerados en el Petitorio Nacional Unico de
Medicamentos Esenciales que reemplaza a la Resolucion Ministerial N°
645-2006/MINSA.

VI DISPOSICIONES GENERALES

Antimicrobianos de Uso Restringido: Son aquelios medicamentos que para
ser usados requieren de la autorizacion del Comité de Control de Infecciones
Intrahospitalarias segin el inciso 5.4, Resfricciones de uso (R2), del Petitorio
Nacional de Medicamentos Esenciales vigente (Ver listado N° anexo 1).

Verificacion de una receta: Actoc de dar conformidad, respecto a la
prescripcion de la receta, la cual debe cumplir con los requisitos solicitados en
la misma.

Validacion de una receta: Acto de confirmar que, la indicacibn prescrita en la
receta es el indicado para el antimicrobianc de uso restringido (Ver listado
Anexo N°1) prescrito por el médico, para tratamientos mayores a 48 horas.

Vil  DISPOSICIONES ESPECIFICAS

En pacientes hospitalizados (Anexo N°4).

El profesional Quimico farmacéutico, verificara y validara la Receta Unica
Estandarizada prescrita por el médico si cumple con las siguientes condiciones
el Anexo N° 01.

» Si el tratamiento es menor a 48 horas, el personal de farmacia de
hospitalizaciéon dispensara la receta.

« Si la duracion del tratamiento es mayor a 48horas la receta es validada
por el Comité de Infecciones Intrahospitalarias, si la indicacion
corresponde al antimicrobiano segun el Anexo N°01, se emitira Anexo
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HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO SAN BARTOLOME

DIRECTIVA SANITARIA PARA EL MANEJO | CODIGO: CF-001
ADECUADO DF, ANTIMICROBIANOS | VERSION:
RESTRINGIDO 02 NOV /2011
VIGENCIA 2011-2013

N°® 02 por duplicado, quedando en la historia clinica una (01) copia, y
otra serd entregada al Quimico farmacéutico, para la dispensacion de
las préximas dosis, por la farmacia de hospitalizacion. Si la indicacion no
justifica el Comité de Infecciones Intrahospitalarias, coordinaré con el
médico prescriptor para el uso de medicamento alternativo, el cual seré
informado en el Anexo N° 02, quedando copia en la historia clinica del
paciente.

En pacientes de consultorio externo (Anexo N° 5). Personal de Farmacia de
Emergencia, verifica y valida receta segin Anexo N°01 Si el diagnéstico NO
corresponde a las indicaciones pre-aprobadas NO se dispensara el
antimicrobiano de uso restringido.

En pacientes de emergencia (Anexo N° 6): Si el diagnéstico NO corresponde
a las indicaciones pre-aprobadas (Ver anexo 1), se dispensara el
antimicrobiano de uso restringido y farmacia informara al Comité de Control de
infecciones Intrahospitalarias para su evaluacidn y toma de medidas
correctivas.

Vill  RESPONSABILIDAD

+ El prescriptor es el responsable de la prescripcion de antimicrobianos de
reserva de acuerdo a esta Directiva, donde toda la receta (RUS) debe
cumplir las Buenas Practicas de Prescripcién (Anexo 1).

e El Servicio de Farmacia notificara al Comité de Control de Infecciones
Intrahospitalarias el uso de antimicrobianos de reserva sin indicacion
pre-aprobadas para su evaluacion.

» El Servicio de farmacia presentara un informe semestral del uso de
antibioticos de uso restringido.

« El Comité de Control de Infecciones Intrahospitalarias autorizara el uso
de antimicrobianos de reserva en el formato de control (Anexo 2) para
luego entregario a farmacia.

« EIl Comité Farmacoterapeutico, regulara y velara por el cumplimiento de
las normas establecidas para el uso de los Antimicrobianos de Reserva.

e Todo el perscnal de Salud del Hospital debera notificar en la Hoja
Amarilla Reacciones Adversa Medicamentosa del Antimicrobiano de
Uso Restringido (RAM), en un plazo maximo de 72 horas, al Comité de
Farmacovigitancia, Jefatura de Farmacia, 6 Comité Farmacoterapeutico.
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HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO SAN BARTOLOME

DIRECTIVA SANITARIA PARA EL MANEJO | CODIGO: CF-001
ADECUADO DE ANTIMICROBIANOS | VERSION:

RESTRINGIDO 02 NOV 72011
VIGENCIA 2011-2013

IX DISPOSICIONES FINALES
o la presente Directiva Sanitaria para el Manejo Adecuado de

Antimicrobianos Restringido en el Hospital Nacional Docente Madre-
Nifio “San Bartolomé” sera actualizado cada 2 afios segiin corresponda.
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; ANEXO N* 01

I ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRINGIDO
e ‘l % Adctwir 2%!ny
. GRADO DE
: I@AGNDSTECO CIE | INDICACION
Encefalits debida a Herpes Zoster B020 1e'm
|Encetalits debido a varicela BO11 | 2da
|Herpes genital AB00 3
H&a‘pes gést‘acional 0264 | - prq
Haﬂmm zoster diseminado B2
lr#eccbn anogenital por virtis de! herpes simple AB09 3era
infeccion de la piel perianal y recto por virus de herpes A601F 39,3
infeccién debida al virus Herpes, no especificado(HSV Neonatal) B00Y tera
Infecciones congénitas por virus del Herpes simple Pa52 .
| Meningitis debida a Herpes zoster B021 2era
Meningitis cebido a varicela 8010 | 2da
Neumonia debido a varicela BO12 2da
{Varicela con otras complicaciones | BO18 2da
Amoxicilina+Ac Clavulanico 500mg/125mg. Tab Amoxicilina + Ac. .
X Clavulanico 250mg/62. 5mg Susp
|DIAGNOSTICO ClE INDICACION
Morcedura de perro o gato (Paustereila multocida) W549 203
Neumonia. no especificada(persisiente luego de uso de
Amoxiciling) J18.9 tera
tOtitis media aguda supurativa H660. 1era
Pansinusilis crénica J324 fera
4 5 ' Amfotericina B 50mg. Iny
| GrADO DE
DIAGNOSTICO CIE | INDICACION
Candidiasis no especificadal resistente a fluconazol ) B379 1era
_ Septicemia debido a Candida B377 |  2da
5 Ampicilina+Sulbactam 19+500mg iny
1 GRADO DE
DIAGNOSTICO .CIE | INDICACION
Mordedura de perro o gato (Pausterella multocida) W549 2da
Neumonia. no especificada(persistente luego de uso de
1Amoxicilina) J18.¢ lera
Otitis media aguda supurativa HE60 lera
{Pansinusitis cronica ' J324 | 1era

}u_- ._’."_'. .W._ i



o g

Fu

LR

- ANEXO N° 01

ANTMCROBMNOS DE USO RESTR!NG!DO

Azlh‘omcina 200m915ml Sus y Azitromicina 500mg Tab

AG NOSTICO -4 CIE immm '
--- de los legionarios(a Iggloneﬂa) Ad81 1eis
medad de rasgufio de gato A281 tera
dag lrmﬂnaﬂ_t_ma Pélvica N738 lera
onia_debida a clamidias - 4160 . tera _
onia_debida a Mycoplasma pneumoniae J157 iera
s media aguda supurada _H6B0 |  2da
QQBUMQW _1AB4X1|  2da
_ %dmme de ulcera gemtai Aéai)(f 2da
[Neumonia debida a ‘Mycoplasma pneumoniae J157 3era
Sifilis no venerea AB5X 2da
Sindrome de dolor abdominal bajo ABAXS5 2da
Sindrome de secrecidn uretral AB4AXE 2da
8 | Cefotaxima 500mg, Iny _
¥ GRADO DE
DIAGNOSTICO CIE | moicacion
Gastrosquisis (primaria por peritonitis meconial) Q793 | era
Meningitis bactenan no especifaicada Goog | 413
Meningitis meningococica A380 Zda
Meningitis neumococica G001 4ia
tMeningitis por hemofilos G000 2da
Meningitis y meningoencefalitis listeriana A321 2da
QOtras meningitis bactenana G008 413
Quemadura de segundo grado T302 2da
|Sepsis tacteriana del RN, no especificada P369 lera
Sepsis puerperal(endometniis pos! parto) OB5X Jera
9 Ceftazidima 1g, Iny ]
; | GRADO DE
DIAGNOSTICO CIE | INDICACION
Atresia esofagica( asociado a mediastinitis) Q391 202
Infecciones urinarias, sitio no especificado N330 3era
Neumonia grave J1891 2ca
Onfalecele con saco roto, gastrosquisis secundaria asociado a Q793
itonitis 1era
is debida a olros organismos gram negativos ; A415 2da
Sepsis puerperal (endomelritis post parto) QB5X 2da
Septicemia debida 2 H.influenzae A413 lera
Septicemia debida 2 S neumoniae A403 1era
|septicemia no especificads A419 1era
Otras meningitis baclenanas G008 2da
10 | Cefoperazona+Sulbactam 1g+500mg iny
GRADO DE
{DIAGNOSTICO CIE INDICACION
Mordedura de perro o galo (Pausterella multocida) W549 2da
{Neumonia, no especificada(persistente luego de uso de
|Amoxicilina) : J18.9 2da
- [Otitis media 2guda supurativa HB60 2da
Pansinusitis cronica J324 2da




ANEXD NY 01

ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRINGIDO : A
1112 Ceftriaxona 1g, In Ceftriaxona 2 i i
(1112 giny y 50mg iny -
CIE | INDICACION
A403
lera
A01D 3era
A549 lera
70 T
0233 2da 1
. Mﬂggt_hs neumococica G001 |  1era
~ [Otras meningitis bacterianas Goos Aera
|Otras neumonias bacterianas J158 3era
Septicemia no especificada( por foco urinario ) A418 fera
P Ciprofloxacino 200mg/100ml, Iny y . Ciprofioxacino 500mg Tab
DIAGNOSTICO CIE INDICACION
Enfermedad muy grave{ gram negativos productoras de BLEE) J1892 | 2da
|Fiebre fifcidea A010 1era
Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado (germen rasistente
. : : N390
a sulfa+tnmetoprim, cefalogporina de primera generacion ) S
Septicemia debida a H. influenzas Ad13 2da
|Septicemia debida a Neumococo gneumonia A403 2da
{Septicemia debida a otras organismos gram negativos ( No A415
Gestantes | 2da
_ ISepticemia no especificada A419 2da
Sifilis no venerea ABSX 2d3
Sindrome de Bubon inguinal ABAX 1 2da
Sindrome de cervicitis AB4X2 2da
Sindrome de dolor 2abdominal bajo AB4X5 2da
Sindrome de secrecion uretral AB4XE 2da
Sindrome de uicera genital AB4X4 2da
__|Oftras meningitis bacterianas G009 2da
15 Colistina 100mg/2ml Iny
Solo cuando se presenta casos de paseudomona multiresistente con cultivo
positivo
PSEUDOMONAS (AERUGINOSA) (MALLE!) (PSEUDOMALLE]) COMO CAUSA
DE ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTROS CA BYGS lera
__{Neumonia debida a Pseudomonas . | J151 fera
16817 Claritromicina 250mg/5ml Liquido Oral (Fco) y Claritromicina 500mg Tab
_ ' GRADO DE
DIAGNOSTICO CIE | INDICACION
Enfermedad de los legionarios(a legionelia) A481 tera
{Neumonia debida a clazmdlas J180 1era
Neumonia debida a Mycoplasma pneumoniae J157 tera
10titls media aguda supurada HB60 2da
TOS FERINA DE8IDA A BORDETELLA PERTUSSIS A370 2ca o




ANEXO N° 01

ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRINGIDO

4-‘:-_"

x : GRADO DE |
CIE | INDICACION
|Candidiasis de otras localizaciones urogemtaies (renal o B374 g
Jmm) ' lera
{Candidiasis de otros sitios (oral que no responde a nistatina oral) | B378 o
[Candidiasis no especificada B379 |  2da
 [Candidiasis vaginal SETR T B3T3 1 tefe
- &Y Ganciclovir 500mg Iny i ~dhoe e |
DIAGNOSTICO CIE | INDICACION
MONONUCLEOSIS POR CiTOMEGALOVIRUS 8271 lera
{INFECCION CITOMEGALOVIRICA CONGENITA P351 tera
ENFERMEDAD POR VIH. RESULTANTE EN ENFERMEDAD POR CITOMEGAL 8202 lera
22 Linezolid 2mg/ml Iny
Sélo cuando se presenta falla terapettica a vancomicina Iny
-] GRADO DE
IDIAGNOSTICO CIE INDICACION
Artritis pibgena, no especificada MGC9 lera
Celulitis de los dedos de la mano y el pie LD30 lera
Celuitis de sitios no especificados L039 1ers
Osteomieltis hematogena aguda M860 2da
%mie&ﬁs no especificada MB62 2da
Otras osteomiglitis M863 2da
Otms asteomielitis aguda M8s1 2da
otms septicemias especificadas Ad18 2da
Sagns por estafilococo no especificade A419 2da
Septicemia debwda 2 Estreplococcus pneumoniae( resistente a A4D3
loxacilina cefalosporina y cloranfenicol) lera
[Septicemia debida a estreptococo. grupo D (enterococo, resistente A402
a ampicilina)) 1era
Septicemia debida a otro estafilococo especificado(estafilococo
, Adi1
coagulasa negativo) fera
Septicemia debida a Staphilococcus aureus( resistente a Oxacilina A410
y clindarmiciana) fera
Otras meningitis bactenanas G00S 2da
2324 Meropenem 6 imipenem-cilastatina 500mg, iny
GRADO DE
- |DIAGNOSTICO CIE INDICACION
_ mga esofagica con fistula traqueoesofagica Q3¢1 2da
mrmedad muy grave( gram negativos productoras de BLEE) J1892 lera
de heridas quirirgica obstétrica Q880 3era
ia debida a Pseudomonas J151 tera
Neumonia ne especificada J18S lera
Sepsis puerperal(endometnitis pest parto) 085X 3era
{Septicemia debida a H. influenzae Ad13 1era
|Septicemia debida 2 Neumiococo pneumonia A403 Tera
sep_hoem-a debida a otros arganismos gramnegativos ( A41S
JAcinetobacter baumanni) iera
Septicemia, no especificada | A419 | 1era
Olras meningitis bacterianas | GOOS | 2da



ANEXO N° 01

)
N % ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRINGIDO
i Metronidazol 500mg/100mi. Iny
WGNOS’I’ICO _ _ - CIE | INDICACION
endicitis aguda con penton!ﬁs germa&zada k350 2da
“W{mmlulcem : K510 | _ 3era
AD47 3era
P77IX |  3era.
A419 | . 2da
Ad14 | tera
M o R ' 2 e v
[Sindrome de Bubon inguinal ABAXT | tera
Sindrome de cervicitis ABAX2 dera
ISindrome de dolor abdominal bajo AB4XS tera -
Sindrome de secrecion uretral AB4XE tera
{Sindrome de uicera genital ABAX4 1era
2% Sulfametoxazol + trimetoprina, 400/80mg, ' Iny
_ GRADG DE |
DIAGNOSTICO CIE INDICACION
Ppeurmnonia por Pnaumocystis carinii B58X 203
1Septicemia debida a otros orgamsmos gram negatrivos( Ad1S
Stenotrophoma maltophilia ) tera
27 Vancomicina como clorhidrato 500mag, In
' GRADO DE
DIAGNOSTICO CIE | INDICACION
Artritis piogena, no especificada MGO9 1era
Celulitis de los dedos de la mano ¥ el pie LD30 1era
ICeims'lis de sitios no especificados LO39 lera
Osteomielitis hematégena aguda M860 2da
QGsteomielrtfs no especificada M889 2da
{Otras osteomielitis M868 2da
osteomielitis aguda M8561 2da
QOfras septicemias especificadas A418 2da
Sepsis por estafilococo no especificado A419 2da
Septicemia debida a Estreptococcus pneumoniael resistente a A403
Joxacilina, cefalosporina y cloranfenicol) _ lera
Septicemia debida a estreptococo, grupo D (enterococo, resistente A402
{a ampicilina)) 1era
Septicemia debida a otro estafilococo especificado(estafilococo A1
coagulasa negatvo) ' 1era
Septicemia debida a Staphilococcus aureus( resistente a- Oxacilina | -
A410
clindamiciana) lera
Otras meningitis bacienanas. GO00S | 243,
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ANEXO N° 2
FORMATO DE APROBACION DE ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRINGIDO

I. DATOS DEL PACIENTE _
APELLIDOS Y NOMBRES Dpto.fServicio Cama: |Edad. SexoM( ) Peso: Gestante:(sem)
H.C dimval F() ’
Fecha de ingreso Hospital Enfermedades concomitantes: Ninguna{ )  Cardiaca( ) Pulmonar() HTA( ) —1
(ddimm/aa)-———-—f— Otras (Especifique):
il. DATOS DE LOS ANTIMICROBIANOS: Lista de antimicrobianos de reserva
{6) Azitromicina 200mg/Smi. i {18) Claritromicina 250mg/Sm| {28) Sulfametoxasol + Trimatropina
(1) Aciclovr 250 mg. Iny. Susp {11) Ceftriaxona 1 g. iy L Oral (Fea) {21) Ganciciovir 500mg Iny ADO/80ma. Iny
fiina + Ac. Clavulinic : ; '
l!? ;"“’ﬁ s 3 © (1) Aritromicing 500mg. Tab. (12} Colttaxona 280 mg. iny {17} Claritromicina 560mg Tab  (22) Linezalid 2mgimi Iny. ﬂ’::;:ym foRes ERetpain)
3 Clav ) 13) Gi
;;‘;“’”‘”"‘;u‘:" uHNiCo o) Cetotaxima 800 mg. Iny %’m (48} Fluconazoi S0mgiSmisus (23} Meropenem 500mg.iny.
{4) Anfotesicina B 53 mg. Wy (9) Celtazidima 1gr. lny. (:1}. Ciprofioxacing S00mg Tab . o) cunonazol 180mg. Tab (24} "“‘m‘““‘mn‘“
{5) Ampicilina +Sulbactam 1g + (10) Cefoperazona + ot {20) Fluconazol Zmgiml 100ml,  (25) Metrogidazol
500mg 1 ¥ty Sulbactam 1g + 500mg Iny. RGeS . . 500mg0emLIny
il, AUTORIZACION DEL ANTIMICROBIANOS :
e |ANTIMICROBIANOS Fecha de Inicio da Tto Dosis (mg)  |Wntervala|  Via de Administracién Indicaciones Fachia ¥iema 1o fect
1
2 S
3
.__4
5 3 s
M Ni< 1,
! 02Ty v AIO
FIRMA ¥ SELLO DEL QF L !
fay s ;
-— ~ g N
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DIGEMID - MINSA

CENTRO NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

REPORTE DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

I MEDICO o omumm&o o anm:fm a mmcmmm o emmmm mwm.wm" b
NOMBRE

TELEFONO oo ' = FECHA ...

CONFIDENCIAL
[DATOS DEL PACIENTE
| NOMBRE DEL PACIENTE ... i b A 2 AT :
EDAD .oovnrimris SEXO: MO FO  PESO cnsunce  HISTORIA CLINICA _
| ESTABLECIMIENTO DE SALUD ; ool Ada . bk
/ ) ___ » 83 TR ¥ - . . v ot ey eyl . }..:
"PERSONA QUE NOTIFICA ra g s

-!41\#'

By, - A.‘aimb

MEDICAMENTO(S) SOSPECHOSO(S)

T NOMBRE COMERCIAL O LABORATORIO | LOTE | DOSIS | VIADE FECHA | FLCHA
Skl MR v RO PR T DIARIA | ADMINISTR. | INICIO | FINAL
MOTIVO DE LA PRESCRIPCION " < g o d

REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS

REACCION ADVERSA FECHA FECHA EVOLUCION (mortal,
INICIO FINAL Se recupers, continia)

OTROS MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LOS ULTIMOS 3 MESES, INCLUYENDO AUTbME”lCAﬂON

NOMBRE COMERCIAL O DOSIS VIA DE FECHA | FECHA INDICACION
GENERICO DIARIA | ADMINISTR.| _INICIO FINAL TERAPEUTICA

———————— =/ M-

TOBSERVACIONES ADICIONALES RELEVANTES:

.........

INSTRUCTIVO:

L.
2.

144

o ol

La informacion de este reporte es absolutamente conlidencial.

Se considera una reaccidn adversa a medicamentio (RAM), la respuesta nociva y no intencional que ocurre a
dosis normalmente utilizadas del medicamento con fines profiliicticos. de diagnéstico, tratamiento o
madificacion de una funcidn fisioldgica.

£l abuso, la dependencia e interacciones pueden ser consideradas como RAM.
N(mﬁquemdnhsnﬁ.!vl.mncqnhnmlehsmsm&smmmdemmmdmmmel

mercado y las reacciones graves o raras. \50‘@

quteuomnm«imﬁompad\mdmmidemthpm&mdo la RAM. ,?é

Si ¢l medicamento en sospecha es genérico, no deje de mencionar el faboratorio fabricante, _ L) -q""

Para casos de malformaciones congénitas notifique los firmacos tomados durante la gestacion. & g >

No deje de notificar por desconocer una parte de la informacién que se solicita. P _?d o

No deje de indicar su teléfono y direccion , para contactarnos con Ud. si 2s necesario. ~ “ )
o =



DIGEMID - MINSA
CENTRO NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA

= SISTEMA PERUANO DE FARMACOVIGILANCIA
PISPOS, FIVOS LEGALES

Ley General de Salud - Ley N° 26842

- Articulo 34° : Los profesionales de salud que detecten reacciones adversas 2 medicamentos que revistan
 gravedad, estan obligados a comunicarlas a la Autoridad de Salud de nivel nacional, oaqménmaidelegtm
bajo responsabilidad. _
Articulo 74° ; La Autoridad de Salud de nivel nacional recoge y evaldia Ia informacién sobre reacciones
adversas de los medicamentos que se comercializan en el pais y adopta las miedidas a que hubiere lugar en
resguardo de 1a salud de la poblacidn.

| DS 010-97-SA/DM. Aprucban el Reglamento para el Registro, Confrol y Vigilancia Sanitaria de

| Productos Farmactuticos y Afines

Articulo 136° : L.a DIGEMID conduce las acciones de Farmacovigilancia

La Farmacovigilancia se desarrolla apartir de:

a) Informacion publicada en documentos oficiales de la Organizacion Mundial de ia Salud (OMS), la
Food and Drug Administration (FDA) vy en la literatura cientifica.

b) Informacion sobre diagnésticos de Reaccion Adversa a Medicamentos (RAM) registrados en el pais.

¢) Informacion local sobre efectos inesperados o toxicos reportada por los fabricantes, distribuidores o
dispensadores de medicamentos registrados en ¢l pais -

Articulo 139° : Los efectos inesperados o toxicos que conozean los fabricantes nacionales, importadores,

distribuidores ¢ dispensadores de medicamentos registrados en el pais, serdn informados a la DIGEMID

por el quimico farmacéutico responsable del establecimiento. r

Sustentada debidamente en reportes de farmacovigilancia, ta DIGEMID podra disponer la modificacion de |

las condiciones aprobadas en el Registro Sanitario de un producio farmacéutico.

En tanto el titular del registro cumpla con efectuar las modificaciones pertinentes, se podré ordenar la

suspensién del Registro Sanitario del producto.

RD N° 354-99-DG-DIGEMID : Aprueba ¢l Sistema Peruano de Farmacovigillancia, que incluye
objetivos, estrategias, estructura y organizacion, métodos de evaluacion de RAM, supervisién y monitoreo,
recursos, etapas y la hoja de notificacion para el reporte de sospecha de reacciones adversas a

I medicamentos por los profesionales de la salud.

RD N° 813-2000-DG-DIGEMID : Aprueba el Algoritmo de decisién para la evaluacion de la relacion de
causalidad de una reaccitn adversa 3 medicamentos,

DS N° 018-2001-SA : Establecen Disposiciones para el control de calidad y el suministro de informacién |
sobre medicamentos. !
| Articule 8° : El médico tratante o el personal de salud informardn bajo responsabilidad al Director del t
| Establecimiento o 2 la Autoridad de Salud, segiin corresponda las RAM que diagnostiquen en sus pacientes

| dentro de las 72 horas posteriores al diagndstico.

| La informacién reportada por el médico tratante o ef personal de salud, bajo responsabilidad del Director

i del Establecimiento o de la dependencia desconcentrada de salud, segin corresponda, serd puesta en

| conocimiento de fa Autoridad de Salud en el término méximo de 48 horas.

| DS N° 021-2001-SA : Aprueba el Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos.

Articulo 22 : El regente es responsable de: )

k) Reportar las reacciones adversas medicamentosas que conozea, con arreglo a fo dispuesto en los
Articulos 136° y 139° del Reglamento para el Registro, Control y Vigilancia Sanitaria de Productos
Farmacéuticos vy Afines.

1
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FICHA DE INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO

Anexo A — 6 (ANEXO N° 4)

NOVIEMBRE

(1) Oficina /Direccion (2° nivel i WW*‘@W
@ ;Wwpmm MANEIO Amuaﬁemmmmxmmm
inventario). : mm ﬂm&mmm '
G Uso racional de ios antimicrobianos de .
(4) Objetivo del uso restringido con la finalidad de (5)Tiempo estimado efectivo de duracidn |
] hospital,
(6) SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO 3
N ACTIVIDAD TAREA UNIDAD ORGANICA QUE
Orden EJECUTA LA TAREA
_ 1 N0l visita médica evaluacion def paciente —  [MEDICO DE it
3 1 OPERACION prmpmn de re receta k MEDICO DE |
4 ()PFR;I\CION verificacion y validacion de receta segin Indicaciones Pre- S‘;-_f[!?kgg f);mgfﬁp;cg
: aprobadas de antimicrobianos de uso restringido DOSE UMIPARES
{ AnexoN® 1)
8- | 'si diagnéstico figura en Anexo N° 1. se dispensa larecetaporel| =
OPERACION tiempo indicado TECNICODOSIS UNITARIA
iR SR R SRSl T I P T S <c v >3 B DU TR+ o (8 TR
ENTREGA s : ’ INTERNOS DE FARMACIA-
Paciente recibe medicamento dispensado DOSIS UNITARIA
.- g s NO figura diagnéstico en Anexo N° 1, dispensa la receta para | QIMICO FARMACEUTICO,
OPERACION SRR : INTERNOS DE FARMACIA
tratamiento diario y comunica al CIIH TEONICO - DOSIS UNITARIA
5 - "I Evaltia el caso y genera Anexo N° 2 por duplicado, aprobando o | RESPONSABLE ASIGNADO
OPERACION dcsapmbandﬂ la receta %Ij};i;lm SEGUN R.D. N°109-
e e . - i R e A et e S e - 2
BNIREOA Sj receta es aprobada, se dispensalo solicitado TECNICG DOSIS UNITARIA
e T i R T S S e S T T QUIMICO FARMACEUTICO,
ENTREGA hacet FTR— INTERNO DE FARMACIA-
Paciente recibe medicamento recetado DOSIS UNTTARIA
o TN | | Si receta no es aprobada, responsable del CIIH 6 Q.F. de Dosis | RESPONSABLE ASIGNADO |
OPERACION | Unitaria, coording con ef médico tratante, uso de medicamentos | DR SO0 SEERR R0 IO
& DG-
alternativos FARMACEL’UTICO DOSIS
12 |[OPERACION | Médico tratante prescribe nueva receta MEDICO DE
B I 2 e e S R 7 00 ]
13  Una copia del Anexo N° 2, queda en la historia del paciente, y la | QUIMICO FARMACEUTICO
ENTREGA otra copia se archiva en farmacia, para la dispensacion de futuras DOSIS UNITARIA
dosis del antimicrobiano de uso restringido preserito.
e SALDD



4 | ENIREGA

{7y Estadisticas del nimero de

15 | OPERACION

Natificard en ¢l piazo miximo de 72 horas al Coinité de
Infecciones Ingrahospitaiarias. Comité Farmucoterapediico o
Jetatura de Farmacia. si hubicra una reaccion adversa al
adversa al medicamento thoia amarilia) Anexo NUG3

‘Auditoria de los diagnosticos consignados por el médico tratante
que han sido pre-aprobados s no han requerido anexo 2,

meses (Se utiliza en forma opcional).

T Mes7  MesB | Mes 8] Me:

MEDICO /ENFERMERA DE
HOSPITALLZACION

RESPONSABLE
ASIGNADO DEL CllH
SEGUN R.D. N°109-DG-HS
QUIMICO _
FARMACECUTICO -

I DOSIS UNITARIA

o a0 N5 ESIAA00 8l LIOCRB IS ort ool hes. SaiiG 10 TR

(Mes 1[Mes 2] Mes3 | Mes 4 | Mes 5 | Mes 6 |  Mes3 | Mes Mes 10 | Mes 11 | Mes 12
e e 0 g .| & [N e u 0 [l

(B)Indicar las Normas legales que régulan &l procadimento y adjuntar copias

Referencia

RM N* 062-2010/MINSA

D 09D HDNADDMAN]- 23 J¢é Junio 2006
Si-2e417

Ley N° 26842

RM N® 540-201 I/MINSA

DS N°018-2011-SA

Eecha de Publicacién

26 de Enero del 2040

PETITORIO NACIONAL UNICO

DE MEDICAMENTOS
ESENCIALES

CLISTADO DE ANTIMICROBIANOS

DE USO RESTRINGIDO EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOCENTT
MADRE NINO SAN BARTOLOME

20 de Julio 1997

12 de Julio 20171

Ley general de Salud
Norma Técnica de Salud para la

utilizacion de medicamentos no

considerados en el

Nacional

Petitorio
Unico de

Medicamentos Esenciales que

reemplaza a fa Resolucion
Ministerial N°® 645-
2006/MINSA.

Disposiciones para ¢l contro) de

calidad v el suministro de
informacion sobre
medicamentos.
(8) Anvltaciones adicionales.
Fuma de Director i Fecha
o Responsable
F-ORG-06 1

MINISTERT DE
HOBPITAL 1A

“san

saiLbl
"THTE LAACHE N
7 HTQLONWE"

11
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| Proceso (1): ; i
1. CONTROL DE MEDICAMY, NTOS INSUMOS ¥ DROGAS _
|43 USO RACIONAL DE PRODUCTOS FARMACTUTICOS Y AFINES
 NOMBRE DEL ; R TR e A e e
PROCEDIMIENTO (2): 5 T AP ghaS B W 5 ; . | . e
DE USO mwm EN Hﬁﬁl‘!’i’hl.m&fﬁﬂ ' ;
N TN T =0 el -y e=1 i
PROPOSITO (3) Usc racional de los antimicrobianos de uso restringido con la finalidad de
disminuir la resistencia bacteriana en el hospital,
ALC wc.‘—&' @ ~ De uso obligatorio en hospitalizados, asi como para los prog-amas'qua LT
; SRR B _ ncluyan en su petitorio l0s antimicrobianos de reserva —
R.M. N° 367-2005/ MINGA; R M. N° 677-2005/ MINSA; RM. N° 414-1005/
! TMARCO LEGAL () MINSA, R.D. 109-DG-HONADOMANESB, R.M. N° 062-20] 0/MINSA,
DS N 01 8-201 _I-SA. RM N 340-201 I/MINSA |
- "~ INDICFS DE PERFORMANCE (8) e e i o el B
INDICADOR {8a) | UNIDAD DE MEDIDA (8h) FUENTE (8c) RESPONSABLE (8d)
LRECETA UNICA _
+ DE USO DE TIEMPO ESTANDARIZADA 1. COMITE DE
ADECUADO INFECCIONES
§ 2 FORMATO DE INFRAHOSPIT
PORCENTAJE APROEACIONDE _
ANTIMICROBIANOS DE 2 COMITE
USO RESTRINGIDO FARMACOLOGICO
(ANEXO N”2)
. USOADECUADO DE 1.LRECETA UNICA
ANTIMICROBIANOS DE | ' ESTANDARIZADA 1. COMITE DE
USO RESTRINGIDO | | INFECCIONES i
= : 2. FORMATO DE INTRAHOSPIT
PORCENTAJF APROBACION DE
ANTIMICROBIANOS DF 2 COMITE
' | USO RESTRINGIDO FARMACOLOGICO
‘ (ANEXO N 2)
N' DE CURSOS DE
ANTIMICROBIANOS DE : 1. COMITE DE
| LSO RESTRINGIDO Mfgg:’:glggfm INFECCIONES
5 P“"w‘”gg‘;fso“ﬁ“ A4B NUMERO ANTIMICROBIANOS DE TNTRRFIONL.
! USO RESTRINGIDO A AR
ANEXO N°2) 2
’ ( FARMACOLOGICO
=2 =4 A FORMATO DE REFPORITE DE
‘ N DE NOHFICACIONES EN S ATE e _ _

HOJA AMARIFLLA A el oA MEDICO / ENFERMERA
REPORIADAS POR ¥l - 3 e . PRIESCRIPTOR,
OONAL BESAL LI MEDICAMENTO (HOJA

g ______'_'_' ________ SN (DL OIS, .-\MAR“_.-LA) Anexo N3 ==

VIINISTERIO DE SALUD
OSPTAL NACIOYAL DOCENTE MADRE-Hifi

‘SAN

ARTOLOWE"

o, WARE) MCAR ARMMO

" s el
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“NORNIAS (9 R

jrerr——

{RM.N° m-zmwm prmomo NACIONAL DE MEDICAMENTOS E&NCIALE

| RM N® 540-2011/MINSA: Norma Téenica de Salud para la utilizacion de medicamentos
considerados en el Petitoric Nacional Unico de Medicamentos Ewncrales que mempiaza a la
| Resolucion Ministerial N“&&ZMNQ&

ML DICO DE s s S %o S
- S RRTALEACION visita medica evaluacion del p ;

Mi DICO DF ; e 7 s :

| HOSPITALIZACION s
ﬁ:\:"ﬁ?”m.u verificacian y validacion dcmamgm Indi¢aciones Pwmmdasdemmm de
INTIRNO DE FARMACIA . USOFestringido oSy e de

| DOSIS UNTTARIA ( Anexo N° 1) FLT ; Lot el
“;‘;::;Lm”“ﬁ S1 diagnostico figura en Anexo N° 1. se dispensa la receta por el tiempo indicado
U N L

QOO FARMACEUTICO
INTURNDS DF
FARMACIA- DOSIS
L UNITARIA

DIMICO TARMACEUTICO,
CLINTERNOS DE FARMACIA

LITFONICO - DOSIS

UNITARIA

Paciente recibe medicamenio dispensado

*NO figura diagndstico en \ncau N T dls.pcmd la receta para tratamiento diario 3 comunica
al ClH

TR ~PONSARLE
ASIGNADO DEL CHb
SEGUN R D N"109-DG-HS

Fvalia el caso s genera Anexo N° 2 por duplicad. aprobando o desaprobando 1a recetn

TEONICO DOSIS
LINLTARIA

Si recetaes aprobada. se dispensa o solicitado

QU IMICO
FARMACEUTICO
INTERNO DE FARMACIA-
DUSIS UNTTARIA

Paciente recibe medicamento recetado

CRESPONSABE E
ASIGNADO DEL CHH
SEGUN R D N"109-0G-HS:
QUIMICO
FARMACECUTICO -
CDUSIS UNITARIA
ML ODFE
HOSPLTALIZACION

Si receta no es aprobada. responsable def CHH o Q.F. de Dosis Unitaria, coordina con o
médico tratante. yso de medicamenios alternativos

Medico tralanlewgwcscribe nueva receia

4 QUBCO
FARMACEUTICO - DOSIS
LNTEARIA

Ura copia del Anexo N° 2, queda en la historie del paciente. v la otra copia se archiva en
farmacis. para la dispensacion de futuras dosis del antimicrobiano de uso restringido
preserita, |

M1 DICO ENFERMERA

Notificara en ¢l plazo maximo de 72 horas al Comité de Infecciones Intrahospitalarias. }

B —— Comité Farmacoterapedtico o Jefaura de Farmacia, si hubiera una reaccidn adversa al
_ gl antimicrobiano restringido ¢n el reporte de sospecha de reaccion adversa al medicamento _
i (hoia amarilia) ; |
fror - - - ENTRADAS (11)
NOMBRE (11a) FUENTE (11b) FRECUENCIA (11¢) TIPO (11d)
Rl-( FTA UNICA SALA DE HOSPITALIZACION INARIO MANUAL
ESTANDARIZADA
e : SALIDAS (12) e ]
NOMBRE (12a) DESTINO FRECUENCIA{12¢) FIPO (12d)
THORMATO DE APROBACION | 1.QUIMICO FARMACEUTICO-TEC. BEs £
DF ANTIMICROBIANGS DE USO | DE FARMACIA DIARIO MANUAL
RESTRINGIDO (ANEXON"2) | 2 FARMACIA DE E.Mz-:xcmcm '
T 20 DICAMINTO SPACIENTE: e g

7118 (L0 DE SAtun
Tl WAGD nl.. s‘ CEXTE lﬂ-ﬂi
=Y roLouE”

ILGAR ARAMNO

Civagst e



[ DFHNICIONES (13) - Verificacién de una receta: Acto de dar conformidad. respecto a 1a prescripeion d¢ 1a |
receta. la cual debe cumplir con los requisitos solicitados eén la misma,
Validacion de una receta: Acto de confirmar. que. Is indicacion preserita en la receta es el

indicado para el antimicrobiano de uso restringido (Segin el Anexo N°1) para tratamientos
mayres a 48 horas

Comité de Infecciones mmmm mmiado de normar ¥ ugi!ar t.l uso mmonal de
tos antimicrabianas de uso restringide. con el nb}a&m ;&ecommhr ta resisiencia bmm
en el hospital, 4 raves de tos responsables a

Uso adecnado de antimicrobianos de uso mrir@dn' mi en rehcma la {ndwnclon
adecunda del medico, basado en ¢

» Sensibilidad de germen aislado (Uso adecuado por sensibilidad)

Tiempo adecuado; de acuerdo a diagnostico. excepeiones evaluadas por Comité de ‘
Infecciones Intrahospitalrias
®  Sepsis clinica con cuitivos negativos en un plaze maximo 5 a 7 dias probabic
germen intrahospitalario N Uso de tiempo adecuado]
Notificacion de Sospecha de Reaccion Adversa a MedicamentosiRAM):
Informe de efectos inesperados a dosis normales administrados al paciente de
antimicrobianos restringidos que se encuentran normados en esta Directiva

Auditoria de los diagnosticos consignados por ¢l médico tratante que han sido
pre-aprobados y no han requerido anexo 2

RECETA UNICA ESTANDARIZADA

Formato de Aprobacion de Antimicrebianos de Uso Restringuido (ANEXO N° 2)
indicaciones pre-aprobadas de Antimicrobianos de Uso Restringuido {(ANEXO N°® 1)
PETITORIO NACIONAL DE MEDICAMENTOS ESENCIALES

Formato de Reporte de Sospecha de Reacciones Adversas al Medicamento (HOJA
AMARILLA) Anexc N°O3

ANEXO N°® 1: indicaciones pre-aprobadas de antimicrobianes de usc restringido

REGISTROS(14)

ANEXOS (15)

ANEXO N® 2. Formato de aprobacion para tratamiento con antimicrobiangs de uso

restringido

FLUJOGRAMA: Manejo Adecuado de Antimicrobianos de Use Restringido en

Emergencia. |

Formato de Reporte de Scspecha de Reacciones Adversas al Medicamento (HOJA |
_AMARILLA) Anexo N°03 SN |

F-ORG-10.0

(¥12)
MINISTERIO wgﬁ S&‘&

. 1GAR ﬂwm

w. —ry Vepraculeipaiies



MANEJO ADECUADO DE ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRINGIDO EN HOSFITALIZACION

—. —

SALA DE
_ DOSIS UNITARIA
HOSPITALIZACION '
v rere, P
R FAEMACEUTID
EVALUAGION DEL RECEPCIONA RECETA
PACENTE i p. VERIFIGA Y VALIA
FSEGUN INDICACIONES
PRE APROBAOAS DE
ANTIMICROBIAND DE
50 FELTRMGING |
ANEXG 41§
v L |
e
ALGETAPOREL
MEDICD TIASNCETICO FIGURA NO
[} EN AMEXD N1
1
S v
DISPENSA LA RECETA
PARA TRATAMIENTS
ARG Y COMWMICA
PACENTE RECIIF AL COMITE OE
BEDCANENTO INFECCIDNED
RECETADO INTRAHOSPITALARIAS
A
i e
DIPENIA LD
| SOLICITADD SEGUN
T RECETA Y ANETO N2 ¥
3 FURRA B SABO
gan
—
ANEXD W 2, UNA
SOPIAALAKE YLA
OTRA SE ARCHIVA EN
FAAMACIA
M bedite
wndeymans

gt diea)

COMITE DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIA

EVALUA EL CAED Y
> GENERA ANEXD W2
POR DRIPLICADD

NO



Anexo A -6 (ANEXO N° 5)

FICHA DE INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO

Ne 2011

(1) Oficina /Direccion (2° nivel COMITE DE INFECCIONES
organizacional) . Wmm
{3) Denominacién dol Procodimiento (Segin. M&mmmm

| o Uso racional de los anﬁnﬁc_:mbianoa _ ay:
{4} Objetivo del de uso ingido con la finalidad de | | (S]Tiempo estimado efectivo de asils
Procedimiento; disminuir 1a resistencia bacteriana en | | duracién del procedimiento (horas,
el hospital, dias meses)
(6) SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO
N* ACTIVIDAD TAREA UNIDAD ORGANICA QUE EJECUTA
Orden LA TAREA
1 [mico | Paciente solicita atencién Bre PR T T |
| 2 | OPERACION Atencitn del paciente | MIDICO DE CONSULTORIO EXTERNO
3 | OPERACION Prescripeion de receta | MEDICO DE CONSULTORIO EXTERNO |
4 | OPERACION Verificacién y validacion de receta segln R R Tacice
diagndsticos Pre-aprobados de antimicrabianos de i e ?
0 reaisingide CAmRO NC1) FARMACIA DE EMERGENCIA
5 [ENTREGA | SIdiagnostico figura en Anexo N°l, dispensala | TECNICO FARMACIADE
receta por tiempo indicado en el mismo EMERGENCIA
6 | ENTREGA Se retira con receta atendida | PACIENTE
|7 | OPERACION NO figura diagnostico en Anexo N° I, dispensa la | QUIMICO FARMACEUTICO, TECNICO - |
recela para tratamiento de dos dias, comunica al PARMACIA DE DMERCENCIA
Comité de Infecciones Intrahospitalarias
8 |OPERACION  |Evalla el caso para tratamientos mayor de 48 horas y | RESPONSABLE ASIGNADO CIIHE
genera Anexo N° 2 por duplicado SEGUN R [ N°109-DG-HS
|9 | OPERACION Si receta no es aprobada, responsable del ClIH 6 Q.F | RESPONSABLE DEL CHH-QUIMICO
encargado, coordina con el médico (ratante, uso de EQ(%’%E?CO- - FARMACIA BE
medicamentos alternativos ¥
10 |OPERACION | Médico tratante prescribe nueva receta © | MEDICO DE CONSULTORIO EXTERNO
Tl [ENTREGA 1S receta es aprobada, se dispensa lo solicitado TECNICO - FARMACIA DE g
= SR 0
12 | OPERACION Una copia del Anexo N° 2 queda en la historia clinica :Esmé'i\)ﬂ:fls £5£§Eu§bf3:éo
Y IS ERSopis w Tares FARMACEUTICO
RATEEE, ST SR DS, e N SIS, N T S SRS L ey < Lt S 2RSS
13 | ENTREGA [ Notificard en el plazo maximo de 72 horas ol Comité | MEDICO /ENFERMERA DE
de Infecciones Intrahospitalarias, Comité CONSULTORIOS EXTERNOS
Farmacoterapeitico o Jefatura de Farmacia, si
hubiera una reaccitn adversa al antimicrobiano
restringido en el rewporte de sospecha de reaccién
adversa al medicamento (hoja amarilla) Anexo N°0S
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Ficha de Descripeion de Procedimiento
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3, CONTROL DE MEIH&.AMEMN&I’N&UMQSYD&WS Wy . AR e
43 USO RACIONAL DE PRODUCTOS FAM&‘UHCQSV&HEES i : S
_W mwﬁﬁ (2: Mamp;a ADECUADO DE ANTIMICROBIANGS
- Rl 50 i 2 WWMMENWWM
EXTERNOS 3
l‘__- . B = N __.____: A ey 3 “_‘.! gt
PRUMSHO{:) Uso racional de los antimicroblanos de uso mtrirlgldb con la ﬂﬂabﬁad da
| disminuir la resistencia bacteriana en el hospital,
! ALCANCE (6) © De uso obligatoric en los consultorics externcs. asi como para los pmgraﬂ"%?ﬂ
e T _que incluyan en su petitorio los antimicrobiancs de reserva
E RM. N® 367-2005/ MINSA; R.M. N?677- 2695/M!N'1A R.M. N"éM«»Zfb‘S/
J MARCO LEGAL (7) MINSA, R.D, 109-DG-HONADOMANI-SB, R.M. N” 062-201(/MINSA,
ik .. DS N 018-2011-SA, RM N° 540-201 1/MINSA
:__ EARSTSERETEE, i thlCEbDE PERFORMA’QEE]ST 73 g ot
INDICADOR (&) UNIDAD DE MEDIDA (8) | FUENTE (8¢) [__RESPONSABLE {8d) |
1
% DF_USC DE IEMPO LRECETA UNICA | 1 COMITEDE
ADILCUADO BORCENTANN *ESTANDARIZADA | INFECCIONES
' L INTRAHOSPIT
2 FORMATO DE f
APROBACION [E { 2COMYE. -
AN FIMICROBIANOS DE USO | FARMACOLOGICO
RESTRINGIDO (ANFXON"2) | _
|3 SERVICIO P
b it i | FARNACIA -
L USO ADECUADQ  DE LRECETA UNICA | 1LCOMUEDE
| ANTIMICROBIANDS DE USO PORCENTA ESTANDARIZADA b INFECCIONES
| RESTRINGIDO , INTRAHOSPIT.
' 2 FORMAJODE i I
| APROBACION DE | 2.COMIIE °
; ANTIMICROBIANCS DE USD | FARMACOLOGICO
{ RESTRINGIDO (ANEXON"2) | - :
| ! 3 SERVICIO DE
{ Pemsa, T _ Bl [ FARMACIA
["-‘S’r DE  CURSOS  DE A
ANTIMICROBIANGS DE USO FORMATO DE APROBACION ]1 COMITE DE
RESIRINGIDO  PRESCRITO NUMERO DE ANTIMICROBIANOS DE | INFECCIONES
MINORES DE 48 HORAS | USO RESTRINGIDO (ANEXO INTRAHOSPIT
N“2) ] 2 COMITE
s I FARMACOLOGICO -
| l 3 SERVICIO DE
e FARMACIA
N DE  CURSOS DE 1 - 1
ANTIMICROBIANOS DF USO 1. COMITE DE
| RISIRINGIDG  PRESCRITO FORMATODE APROBACION | INFECCIONES
NAYORES A 38 HORAS NUMEROQ DF ANTIMICROBIANOS DE- | INTRAHOSPYI
£ . S o - usowlummpwfxa izcmzr
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|3 SERVICIO DF
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g R.M. N® 62-2010/MINSA. PETITORIO NACIONAL DE MEDICAMENTOS ESENCIALES
RM N° 540-2011/MINSA: Norma Técnica de Salud para la utilizacion de
- considerados en el Petitorio Nacional U

- ; FORMATO DE REPORTE U
N DE NOTIFICACIONES EN HOIA el SOSPECHA DE REACCION. |
AMARILEA REFORTADAS POR EL NUMERD - © - © ADVERSA AT MEDICAMENTO
. PERSONAL DE SALUD ' b (HOLA ANATILLA) Aniey
- L e
S e . NORMAS{‘)} ; _ it s

| Resolucion Ministerial N° 643-2006/MINS,

» de Medicamentos Esenciales qu

g

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS (lﬂ)

N0 Pagieme solicita ateneion s R o}
ML DE Atencion del paciente

CONSUL TORIO EXTERNO
M INCO BE Preseripeion de receta
(n\sd LIORIO EX TERNO

| QLIMICO Verifigacion » validacion dJe receta segun diagnosticos Prt:-apmbmbs di, ammuu.robtm dc

| EARMACELTICO
[ TECNICO. FARMACIA DI
{EMIRGENCIA

[ THONICO FARMACIA
L DEE MERGENCIA

N1 diagnostico figura en '.f\m:x_oﬂ"i. &;puma‘ la r_c—cﬂa-pnw-uempu lndlcadﬂ

usorresiringido ¢ Anexo N1

PACIENTE

Se retira con recetu atendida

INAMICO

FARMACELTICD

) i FARMACIA Di
EMERGENLUIA

NO flgum diagnostivo en Anexo N1, dispensa la receta para tratamiento de dos dias.
comunica al Comité de Infecciones Inmrahospitalarias

TRESPONSARLE
ASIGNADO CIIH SEGUN
KU N"ID9-DG-HS

Lyvalua el caso para tratamiento mayor de 48 horas y genem Anexo N° 2 por duplicado

| RI SPONSABLL DEL CHH-

Si receta no es aprobada. rcsponsabie del CHHH 6 Q. F cmargadu. _:.wdinn ¢on e} muédacn

QUIMICO .
EARMACELTICO tratante. use de medicamentos altermativos
FARMACIA DE
| EMIRGENCIA 3
MELICO DE Médico tratanie prescribe nueva recela

L LONSULTORIO EXTERNO
ITUNICO  FARMACIA

| DF I MERGENCIA

Si receta es aprobada. se dispensa lo solicitado

TRESPONSARLES
ASHINADOS CHH
SEGUSN R D ONTT9DG-HS
~{N MO
FARMACFUNICO FARMA
UIA DE EMERGENCIA
MEDICO ENFERMERA D
CONSULTORIO

Una eopia del Anexo N° 2 queda en la historia clinica y la otra copia en 1arma¢

Notificard en ef plazo maximo de 72 horas a) Comité de Infecciones Intrahospitalarias.
Comité Farmacoterapedtico o Jefatura de Farmacia. sl hubiera una reaccion adversa al

i s antimicrobiano restringido en el reporte de sospecha de reaccion adversa al medicamento
Eo {hoia amarilia)
e e ENTRADAS (11)
| NOMBRE (11a) FUENTE (11b) | FRECUENCIA (1) TIPO (11d)
RIL FTA UNICA CONSULTORIOB EXTERNOS { DIARIO MANUAL
ESTANDARIZ ADA Kool 1 e WSl Sl v -1 l ' s
O T Y e W T £ T SALIDAS (12). BT Vo hi g
~ NOMBRE {12a) —[ “DESTIND (12b) FRECUENCIA (12¢) TIPO (12d)
CTIORMATO DF APROBACION | 1.QUIMICO FARMACEUTICO-TEC.
D ANTIMICROBIANGS DE USO | DE FARMACIA DIARIO MANUAL
RESIRINGIDO (ANEAO N"2) r 2 FARMACIA DE EMERGENCIA _ - i £
{ . | 3PACIENIE_ EETE T et e

BT ’i‘l{'} DE SﬁLUD

.,d-_;, “'" sal (M. 2”‘ L&'}ﬁm
% PAATOLORE™ 7

e




[ ani mIC AME \Tn

“DEFINICIONES (13)

CREGISTROS (1)

| ANEXOS (15)

_ AMARILLA) Anexo N°03

__AMARILLA) Anexo N°03

Verificacion de una receta: Acio de dar conformidad, respecto a la mnp&.aén de la
veceta; fa cual da:be cumplir con fos réquisitos soficitados en fa misma,

Validacion de una receta: Acto de confirmar, que. la indicacion preserita en ta receiaesei
indicado para el antimigrobiano de uso Mr@&in {Sggam el Anexo N1

Comité de Infecciones Intrahospitalarias: fo de novmar y vigitar el uso m:mw de
los antimicrobianos de uso resiringido. con el ubje’mo de controlar b resistencia bacteriana
et el hospital, a través de fos responsables asignados con R.DN? 10S-HONADOMANI-SB

Uso adecnado deé antimierobianos de uso restringidor esth en relacion a la indicucion
adecunda del médico, basado en :

= Sensibilidud de germen aislado (Uso adecuado por sensibilidad)
Fiempa adecnade: de scuerdo a diagnostice. excepeivaes ey alundas por Comite de !
Infecciones Intrahospitalrias _ i
®  Sepsis clinica con cultivos negativos en un plazo maximo 3 a 7 dias ( probable

germen intrahospitalario ) (Uso de tiempo adecuada) 1

Notificacion de Sospecha de Reaccidn Adversa a Medicamentos(RAMj:
Informe de efectos inesperados a dosis normales administrados al paciente de
antimicrobianos restringidos que se encuentran normados en esta Directiva

Auditoria de los diagnosticos consignados por el médico tratante gue han
sido pre-aprobados v no han requerido anexo 2.
RECETA UNICA ESTANDARIZADA

Formato de Aprobacién de Antimicrobianos de Uso Restringuido (ANEXO N° 2)
ingicaciones pre-aprobadas de Antimicrobianos de Use Restringuido (ANEXCQ N° 1)
PETITORIO NACIONAL DE MEDICAMENTOS ESENCIALES

Formato de Reporte de Sospecha de Reacciones Adversas al Medicamento (HOJA

s s e e Sy

ANEXO N* 1" Indicaciones pre-aprobadas de antimicrobianos de uso ras!rmgrdo
ANEXQO N*2: Formato de aprobacién de antimicrobianos de uso restringido

FLUJOGRAMA: Manejo Adecuado de Antimicrobianos de Uso Restringido en
Consultorio Externo

Formate de Reporte de Sospecha de Reacciones Adversas al Medicamento (HOJA |
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Anexo A ~ 6 (ANEXO N° 6)

Codigo N° | NOVIEMBRE
2011
FICHA DE INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO .
(Cérigo del Procadimiento)
COMITE DE {2) Oficina Direccion
(1) Oficina /Direccién (2° nivel INFECGIONES (de 3° nivel
orgamzacécnal} organizacional) A

"i)“ﬁimmtmcﬁnm ﬁwmmmm MANE DE

Es'éandaﬂzat y normar el Uso Racional

(#) Objetivo del de Antimicrobianos de Uso Restringido {8)Tiempe estimado efectivo de duracion
Procedimiento: en el HONADOMAN! San Bartolomé del procedimiento (horas, dias meses) | 20Min
L

_{6‘: SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO

TAREA

s [ENTREGA

"% [OPERACION

9 ENTREGA
10 | ENTREGA
11 | OPERACION

6 |ENTREGA

7 |OPERACION

‘Se retira con su receta atendida

UNIDAD ORGANICA QUE EJECUTA LA
TAREA _‘

N© ACTIVIDAD
Orden
1 {WNII© ) paciente soficita atencion
2 [OPERACION | Atencidn del paciente
3 |OPERACION | Preseripeitn de receta
4 | OPERACION

Verificacion v validacion de receta segin
diagndsticos Pre-aprobados de antimicrobianos
de uso restringido ( Anexo N°1)

SI diagnostico figura en Anexo N°1, dispensa |
receta al paciente por tiempo indicado

| NO figura diagnéstico en Anexo N° 1, dispensa la |

receta para fratamiento de dos dias miximo,
comunica al CHH para tratamientos mayores a

48horas .
Evalia el caso pam tratamiento mayor a 48 horas

y genera Formato para uso de antimicrobianos de

| uso restringido (Anexo N° 2)

Una copia del Anexo N° 4, queda en la historia
del paciente. y la otra copia se archiva en
farmacia para la dispensacion de futuras dosis del

antimicrobianc de uso restringido
Notificard en el plazo miximo de 72 horas al

Comité de Infecciones Intrahospitalarias, Comité
Farmacoterapeutico o Jefatura de Farmacia, si
hubiera una reaccidn adversa al antimicrobiano
restringido en el reporte de sospecha de reaccion
adversa al medicamento (hoja amarilla) Anexo
N 03 N

Auditoria de los diagnosti icos cenmgnadm por el
meédico tratante que han sido pre-aprobados y no
han requerido anexo 2.

“| MEDICO DE EMERGENCIA
| MEDICO DE EMERGENCIA ~
QUIMICO FARMACEUTICO

| PACIENTE

"RESPONSABLE ASIGNADO SEGUN R.D

"I MEDICO /ENTERMEI

| RESPONSABLE ASIGNADO DEL CIlH

WNICIO

TECNICO | FARMACUIA DE EMERGENCIA

TECNICO - FARMACIA DE EMERGENCIA

QUIMITO FARMACEUTICO-TECNICO
FARMACIA DE EMERGENCIA

RESPONSABLE ASIGNADO SEGUN R D
N*109-IKG-HS

N*109-DG-HS

TS
EMERGENCIA

SEGUN R.D. N°109-DG-HS QUIMICO
FARMACECUTICO - DOSIS UNITARIA

0
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{8)indicar las Normas legales que regulan el procedimiento y adjuntar copitas
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Norma Técnica de Salud para la
utilizacion de medicamentos no
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2006/MINSA,

Disposiciones para ef controf de
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medicamentos.
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mmw ADECUADODE = 4
ANTIMICROBIANOS DE USQ memﬂi
| ENELSERVICIO DE EMERGENCLA

B

G{‘Fﬁw

mmﬁ@cm. o

PROPOSITO (5)

A‘ c:\ﬂ([ {h}

MARCO LEGAL (7)

mommlmmmmmdemrmmwdaomwﬁnmadda
d:srmnurr ia resistencia bacmﬁana en el hbespm

Deusoo&gaWnoenalSwmo de Emergencia

——l

TURM. NP 367-2005/ MINSA; R.M. N° 677-2005/ MINSA; R M. N 314 2005;
MINSA, R.D. 109-DG-HONADOMANI-SE, R.M. N° 062-2010'MINSA, DS

|

N° 018201 1-SA. RM N° 540-201 1/MINSA

INDICES DE PERFORMANCE (8)

INDICADOR {8a) ,,,;!: UNIDADDEMEDIDA@®E) | FUENTE (&) RESPONSABLE (8d)
$OPE S DE TIEMPD | P ; LRECETA UNICA 1. COMITE DE
ALUL A PORCENTAJ ESTANDARIZADA ™ INFECUIONES FA

b T INTRAHOSPI
2 FORMATO DE APROBACION ;
| DEANTMIEROBIANCOS DELRD | 2 COMITE
i[ RESTRINGIDO (ANEXO N 2) FARMACOLOCICO
} 1 SERVK 10 DE
FARMACIA
LR SO ADFCUADO. DE $ RECETA LNICA 1L COMIEDE
ANTAMICROBIANOS  OF U PORCENTAN FSTANDARIZADA INFECCKONES
L FRINGHY | INFRAHOSPIT
2 FORMATODE APROBACKIN
DF ANTIMICROBIANGS DE 050 | 2 COMITE
i RESTRINGIOO (ANEXO ) FARMACULOGIC)
| 3 SERVICIO DE
SN e | e e . Sl D S CAROTE FARMACH
N (3 CURSS pE | FORMATO DE APROBACION DE | L COMILE DE
ANPAICROBANGS  F SO ! NUMERO- - - ANTIMICROBIANGS BE USD INFECCIONES
RESTRINGIDO PRESCRITO | RESTRINGIDO (ANEXO N 2) *INTRAHOSPTT.
MENORES A 48 HORAS [ :
-2%s 51 2 - 2 COMITE
[ TFARMACOLOGIR)Y -
A SERVICIO DE
e FARMACH
N DE CLRSOS DE ! ;
ANIMICROBIANGS  DE - USD 1 COMITE DE
RESTRINGIDO PRESCRITO MAS PE FORMATO DE APROBACION DE INFECUIONES
#1HORAS NUMERO ANTIMBCROBIANGS DF LSO INTRAHOSPAT .
- RESTRINGIDO (ANEMON' Y 2. COMITF
T et FARM ACOLOGICD!
3 SERVICKO DE
 FARMACIA

SiERIO
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N u. wmmmnmm
AMARILLA REPORTADAS FOR B
. PERSON ALt SARL D

i FORMA 10 DE REFORTE DE
3 S SCSPECIHS, DE REACCION

e SRR e amm&xmm‘ 4§
! _ e un.\mmmm\*m\w:- ’;

mmm:m DE P&WEDLMIWOS Qﬂ}

N0

FARMACEL £

| EMERGENCIA .
TTRONICG FARMACIA -
I3 MERGENTIA

THONICO- FARMALIA DE.

Paciente soficita atencion St e ors
MEDICO DE © Atencion del paciente . PP 3
U EMIRGENCIA o x
M ICO DE Preseripeion de recea
EMIRGENCIA
| OUIMICO

Verificacion ) validacion de recela sepin diagndsticos Pre»apmtmhs de amlmsmtbumm de |
tm:mmgldﬂlhmm\‘ ll e S e i

sl diagmmicu figura en Anexo NI dispensa la receta af paciente por tiempo indicado

| PALCIENTE
oo
FARMACTUTK O
TECNICD. FARMACIA
l)i FMIE H(si NULA

%c ¢ retiva con su receta aendida.
NO figura diagnistico en en Anexo NI, dispensa la receta. para Iratamiento dlt t!ns dias
maximo. comunica al CHH para ratamientos mayores a 48horas

1

ASIGNADO SEGUNR D
NU9.DG-HS

MLLICO DE

AN RGENCIA

fh:mwkmix)m‘:u e Evalua ¢l caso para tratamiento mayor a 48 horas y genera Formato usode .

S5 SEGUN R.D. o R i " el

| N1DG-HS antimicrobd amoh s de uso restringido {Anexo N° 2) A
RESPONSABLE Uina copia det Anexo N* 2, queda en la hisworia del paciente. ¥ 12 otra copia se arehiva en

farmacia para a dispénsacion de futuras dosis del antimicrobiane de uso restringido

Notificard en el plazo maximo de 72 horas al Comité de Infecciones intrahospitalarias.
Comité Farmacoterapettice o Jefatura de Farmacia, si hubiera una reaccion adversa al
antimicrobiano restringido en ef reporte de sospecha de reaccion adversa al medicamenio
(hoja amariila) : .

e T

=

_____ LRI e ENTRADAS (11) R S :
NOMBRE (11a) I FUENTY (11b) . FRECUENCIA {11c) PO (11d) |
L REC ETA UNICA l EMIRGENCIA DIARIO MANUAL
[ASTANDARIZADA _ § - i elias
T A SALIDAS (12
NO&I&RE {12a) DESTINO(13b) |~ FRECUENCIA (12c) TIPO {12d}
| FORMATO DE APROBACION | LQUIMICO FARMACEUTICO-TEC.
DE ANTIMICROBIANOS DE USO | DE FARMACIA .
RESIRINGIDO(ANEXON"4) .+ | 5 FARMACIA DE EMERGENCIA i sa iy
Eﬁ-mCAMJ-NFO 3.PACIENTE
10 DE sm.uv
M!t:{STEH AR
il e m.us
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[REGISTROS (1)

CANEXOS (15)

DEFIMICIONES (10 ©

haspital. @ través de Jos responsables asignados por R.D, N° mmmmmwm

Verificacin de uni recetia: Acio de dur conformidad. mmalapmmwéndelsm
1 cual debe eumplir con ics raqmswos mlmtadus en 1 misina,

Validacion de uiia. récetd: Acio de confirmar. que. la indicacion mﬂia en h Fbita o5
indicado paru ¢f antimicrobiano de uso mmngzdu (Segun el Anexo N1 3

Comité de Intecciones Mzra}\wpmimas mrgado de normar v vigilar ¢l uso racional de los
antimicrobianos de uso resicingido. con ef objetivo de controlar 1a resistencia bacteriana en ¢!

mm«mmmm m&mrﬂwﬁnahmw& -
mwmﬁmww B ok g

nsibitidad &mm%%m;«mﬁbﬁmi
Trempo adecuado: de acuerdo 2 dmgraés;wo :,\ceismnnec evakm&ns por Comité dk
Infecciones Intrabospitalrias : s iy re
o Sepsis clinica con cultivos nepativos en uh plazo miximo 5 4 7 dias' (probable
germen intrahospitalarfo) (Vse de tiempo adecuado) - : §s

Notificacion de Sospecha de Reaccion Adversa a Medicamentos(RAM): |
Informe de efectos inesperados a dosis normales administrados al paciente de
antimicrobianos restringidos gue se encuentran normados en esta Directiva

Auditoria de 1os diagndsticos consignados por ¢l médico tratante que han sido |
pre-aprobados y no han requerido anexo 2.

RECETA UNICA ESTANDARIZADA !
Formato de Aprobacion de Antimicrobianos de Uso Restringuido (ANEXO N° 2) '
Indicaciones pre-aprobadas de Antimicrobiancs de Uso Restringuido (ANEXC N° 1) |

PETITORIO NACIONAL DE MEDICAMENTOS ESENCIALES
Formato de Reporte de Sospecha de Reacciones Adversas al Medicamento (HOJA
AMARILLA) Anexo N°03

ANEXO N® 3 indicaciones pre-aprobadas de antinuicrobianos de uso restringido

ANEXO N® 4° Formato de aprobacion de antimicrebianos de uso restringido.
FLUJOGRAMA: Manejo Adecuado de Antimicrobianos de Use Restringido en
Emergencia.

Formato de Reporte de Sospecha de Rea@mmes Adversas al Medicamento {(HOJA
AMARILLA} Anexo N°03
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ACTA DE REUNION

Siendo las 1230 pm, el dia 14 de Diciembre 2011_se reunieron en fa Jefatura de Farmacia. los
miembros del Comité Farmacoidgico, para concluir con (g evaluacion de los Procedimentes de
Manejo Adecuado de Antimicrobianos de Uso Restringuido version 02 e

1. Semmmmmmumpmcemesdemmmu

Antimicrobianos de Uso Restringuido version 02 donde se raa!mmasmdﬂi&mm
wmwsmmlamsda%ﬁm&ehm

}1 Fmaisdad
i,  Objetivo
jiii-1 Objetivos Generales
iii-2 Objetives Especificos
V. Ambpito de Aplicacidon
V. Base Legal
Vi Disposiciones Generales
Vil. - Disposiciones Especificas
Vit Responsabitidad

Rl

Agrega el Anexo N° 02 Hoja Amarilia

Asi mismo existen Anexo A-G6{Anext N4} Pacientes Hospitalizados.

Ast mismo existen Anexo A-B{Anexo N°5) Pacientes Consultono Externo.

Asi mismo existen Anexo A-B{Anexo N6} Pacientes Emergencia

Anexo N°01 Relacion de Antimicrobianos de Uso Restnnguido

Anexo N°02 Formato de Aprobacion de Antimicrobianes de Uso Restringuido

CONCLUSIONES:

1. Se solicita que se envie 1 Sub-Direccion General para su aprobacién para su
respectiva Resolucion Directonial, de acuerdo
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