MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

CONSEJO SUPERIOR DE LAS FUERZAS MILITARES
Y DE LA POLICIA NACIONAL

ACUERDO No. 052
(DEL 1° DE ABRIL DE 2013)

Por el cual se establece el Manual de Medicamentos y terapéutica para el SSMP y se dictan
otras disposiciones '

EL CONSEJO SUPERIOR DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES Y DE LA POLICIA
NACIONAL

En uso de sus facuitades legales y en especial las que le confiere los literales a) y d) del articulo 7, y
el articulo 23 de la Ley 352 de 1.997,

CONSIDERANDO

Que mediante Acuerdos 042 de 2005 y 046 de 2007 se establecid el Manual Unico de
Medicamentos y Terapéutica para el SSMP y creo el comité de revision del manual cuya funcion

principal es la revision, actualizacion y elaboracion de las propuestas de modificacion det Manual
Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP.

Que segiin lo establecido en el Articulo 4 “Funciones del Comité de Revision del Manual Unico de
Medicamentos y Terapéutica del SSMP” del Acuerdo No. 042 de 2005 al Comité Técnico Financiero
de Evaluacion y Revision, se le asigno Ia siguiente funcion: “1. Revisar el Manual Unico de
Medicamentos y Terapéutica del SSMP, teniendo en cuenta entre otros fos estudios costo-beneficio,
perfil de seguridad, conveniencia de las moléculas propuestas, y ventajas frente a las alfernativas

existentes en el Manual vigente, y presentar Ia propuesta de modificacién para consideracién y
aprobacion del CSSMP.”

Que el Acuerdo 029 de 2011 de la CRES mediante el cual se actualiza ef Plan Obligatorio de Salud,
se tomd como referente para la actualizacion de! Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del

SSMP, considerando que se deben tener por lo menos similares oporfunidades terapéuticas que las
de los usuarios del Sistema General de Salud.

Que se hace necesario establecer et Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SMMP

actualizado, incluyendo y excluyendo algunos medicamentos, teniendo en cuenta los criterios
sefialados en el Articulo 4° del Acuerdo 042 de 2005.

Que el comité conformado para el efecto tuvo en cuenta para la modificacion de los citados
Acuerdos, enfre ofros los siguientes criterios: |a inclusion de concentraciones y formas farmacéuticas
diferentes de medicamentos existentes previamente en el Manual Unico de Medicamentos.

Que para esta revision se tuvieron en cuenta los aspectos técnicos, funcionales, analisis de costo ~
beneficio, perfiles de seguridad y conveniencia de la inclusién y exclusion de las moléculas
propuestas, asi como también las ventajas frente a las alternativas existentes en el Manual vigente.

Que se tuvieron en cuenta entre ofros, los principios consagrados en la Constitucion Politica de
Colombia y en el Articulo 4° de la Ley 352 de 1997, en especial el de igualdad, en garantia de
oportunidad para los usuarios, tomando como referente la actualizacion normativa efectuada en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud para incluir algunos medicamentos que no estaban




contemplados en el Manual de Medicamentos y Terapéutica del SSMP asi como su actualizacion, de
acuerdo con las nuevas alternativas terapéuticas, para el mejoramiento en la calidad de vida y salud
de los usuarios y que en algunos casos ya venian siendo reclamados por via judicial a través de
acciones de tutela yfo prescritos por pertinencia médica a través de Comités Técnico Cientificos.

ACUERDA:
CAPITULO |
MANUAL UNICO DE MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP

ARTICULO 1. MANUAL UNICO DE MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA (MUMT). Expedir un
nuevo Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica para aplicarlo en el SSMP, el cual se
encuenira contenido en el listado del Anexo 1 del presente Acuerdo, siendo de obligatorio
cumplimiento en los Establecimientos de Sanidad Militar y Policia y en el Hospital Militar Central.

ARTICULO 2. CREACION DEL COMITE DE REVISION DEL MANUAL UNICO DE
MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP. La Direccién General de Sanidad Militar, Ia
Direccién de Sanidad de la Policia Nacional y el Hospital Militar Central designaran los integrantes
det Comité de Revision del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP, cuya funcion

principal ser la revision, actualizacion y elaboracién de las propuestas de modificacion del Manual
Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP.

ARTICULO 3. CONFORMACION DEL COMITE DE REVISION DEL MANUAL UNICO DE

MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP. El comité sefialado en ef articulo anterior tendra la

siguiente conformacion:

a)  Unmédico de la Direccion General de Sanidad Militar, Subdireccion de Servicios de Salud.

b)  Unmédico de la Direccion de Sanidad de la Policia Nacional del Area de Gestién en Servicios
de Salud.

¢}  Unmédico designado por cada Direccién de Sanidad de las Fuerzas.

d)  El Jefe de la Subdireccion Cientifica del Hospital Central de la Policia Nacional, el Subdirector
Médico del Hospital Militar Central o quien haga sus veces en cada Hospital.

e)  Unprofesional de! Area Administrativa y Financiera de la Direccion General de Sanidad Militar,
la Direccién de Sanidad de la Policia Nacional y el Hospital Militar Central.

f) Un profesional en Derecho de la Oficina Juridica de la Direccion General de Sanidad Militar, la
Direccion de Sanidad de la Policia Nacional y del Hospital Militar Central.

g)  Quimico Farmacéutico del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, del Subsistema de
Salud de la Policia Nacional y del Hospital Militar Central.

h)  El Secretario Técnico del Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia
Nacional del Ministerio de Defensa o su delegado.

PARAGRAFO. En estos comités podran participar como invitados, profesionales de diferentes areas
0 especialidades médicas de las diferentes Fuerzas y de la Policfa, cuando sus conceptos sean
indispensables para la toma de decisiones.

ARTICULO 4. FUNCIONES DEL COMITE DE REVISION DEL MANUAL UNICO DE
MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP. El Comité de Revision, cumplira fas siguientes
funciones:

a)  Revisar el Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP, para lo cual tendra en
cuenta entre ofros, normatividad vigente, estudios farmaco-econdmicos existentes, perfil de
seguridad, pertinencia de los medicamentos propuestos, medicina basada en la evidencia y
ventajas frente a las altemativas existentes en el Manual vigente, y presentar la propuesta de
modificacién para consideracion y aprobacion del CSSMP.

b)  Evaluar desde el punto de vista técnico y farmaco-econémico la conveniencia de las
inclusiones o exclusiones de fas moléculas del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica




del SSMP.

¢)  La actualizacién del listado de medicamentos establecido en el presente Acuerdo podra
realizarse de manera progresiva en el tiempo, acorde a los avances técnico cientificos ¥
normativos, en consideracion a los estudios técnicos y financieros que para tal fin sean
presentados por la Direccion General de Sanidad Militar y la Direccién de Sanidad de la
Policia Nacional, previa aprobacion del Comité de revision del manual tnico de medicamentos
y terapeutica del SSMP y aprobacién por parte del Consejo Superior de Salud de las Fuerzas
Militares y de ta Policia Nacional.

d)  Elcomité se reunira como minimo una vez al afio para analizar las posibles modificaciones al
Acuerdo, la cual sera convocada por la Secretaria del Consejo Superior de Salud de las
Fuerzas Militares y de la Policia Nacional del Ministerio de Defensa o su delegado.

CAPITULO Il

COMITE TECNICO CIENTIFICO DE AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS FUERA DE MANUAL
UNICO DE MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP

ARTICULO 5. CREACION. La Direccion General de Sanidad Militar en coordinacién con las
Direcciones de Sanidad del Ejército Nacional, Armada Nacional, Fuerza Aérea Colombiang crearan
un Comité Técnico Cientifico de Autorizacion de medicamentos fuera del Manual Unico de
Medicamentos y Terapéutica del SSMP en cada una de ellas, fos cuales sesionaran minimo una vez
por semana y cuya funcién principal sera la de estudiar, analizar y conceptuar sobre la pertinencia

de las solicitudes de prescripcion de medicamentos no incluidos en el presente Manual, asi como
decidir sobre la autorizacién de su suministro.

La Direccion de Sanidad de la Policia Nacional creara su respectivo Comité con las mismas
especificaciones, caracteristicas y responsabilidades antes mencionadas.

ARTICULO 6. CONFORMACION. La Direccion General de Sanidad Militar, las Direcciones de
Sanidad del Ejército, Armada, Fuerza Aérea, Policia Nacional, y el Hospital Naval de Cartagena,
deberan expedir el acto administrativo que conforme el Comité Técnico Cientifico de Autorizacion de
Medicamentos Fuera del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP en el cual se
debera establecer el tramite de autorizacion. Haran parte de los citados comités:

En las Direcciones de Sanidad del Ejercito, la Armada y la Fuerza Aérea Colombiana:
a)  El Subdirector Cientifico.

b)  Un médico del area asistencial.
¢)  Unmédico del 4rea quirirgica.
d)  Un quimico farmacéutico.

e}  Una Secretaria Técnica,

En la Direccion de Sanidad de !a Policia Nacional, la Direccién General de Sanidad Militar y el
Hospital Naval de Cartagena:
a)  El Subdirector Cientifico y/o el Subdirector de Servicios Ambulatorios y de Apoyo Diagndstico

y Terapéutico (Hospital Naval de Cartagena, Hospital Central de la Policia Nacional) o quién
haga sus veces.

b)  Eljefe de la unidad o departamento médico hospitalario o quién haga sus veces.

¢)  Eljefe de la unidad clinica o departamento Quirdrgico o quién haga sus veces.

d)  Un quimico farmacéutico.

e)  Para el caso especifico de la Direccion General de Sanidad Miiitar, deberé asistir un delegado
del Hospital Militar Central, y un delegado por cada una de las Fuerzas y en ef Comité Técnico
Cientifico de la Policia un delegado del Area de Gestion de Servicios en Salud.

f) Una Secretaria Técnica.

PARAGRAFO PRIMERO. Las Direcciones de Sanidad del Ejército Nacional, Armada Nacipnal,
Fuerza Aérea Colombiana salvo la Policia Nacional, podran crear Comités Técnico Cientificos




regionales de autorizacion de medicamentos fuera del Manual Unico de Medicamentos y

Terapéutica del SSMP, previa autorizacién de la Direccién General de Sanidad Mifitar, de acuerdo
con sus necesidades.

PARAGRAFO SEGUNDO. Los Comités Regionales de las Direcciones de Sanidad de las Fuerzas,
deberan reportar mensualmente a la Direccién de Sanidad respectiva, quienes a su vez reportardn a
la Direccion General de Sanidad Militar, el funcionamiento de los mismos y las actas de

conformacion identificando sus integrantes. La conformacion del Comité Técnico-Cientifico debera
ser informada cada vez que se modifique.

PARAGRAFO TERCERO. Los comités de las Direcciones de Sanidad de Ejército, Armada y Fuerza
Aérea, deberan reportar a la Direccion General de Sanidad Militar fos actos administrativos de

conformacion identificando sus integrantes. La conformacion del Comita Técnico-Cientifico debera
ser informada cada vez que se modifique. :

PARAGRAFO CUARTO. Requisitos de los miembros del Comité Técnico-Cientifico. Los miembros
del Comité no podran ser representantes legales, miembros de Junta Directiva, administradores y
socios o tener vinculo laboral o contractual con compaiiias productoras y distribuidoras de
medicamentos, insumos y dispositivos médicos. Los representantes en el Comité Técnico-Cientifico,
deberan ser médicos especialistas y quimicos farmacéuticos. Para la toma de decisiones el Comité

Técnico Cientifico puede solicitar el concepto de pares idoneos. La Secretaria Técnica de estos
comités participa con voz pero sin voto.

ARTICULO 7. FUNCIONES:}EI Comité Técnico-Cientifico tendra las siguientes funciones.

a)  Evaluar, aprobar o desaprobar el suministro de los medicamentos por fuera del Manual Unico
de Medicamenios y Terapéutica vigente, incluidos en las prescripciones u ordenes médicas
presentadas por los médicos especialistas tratantes de los afiliados.

b)  Justificar técnicamente las decisiones adoptadas, teniendo en cuenta la pertinencia con

relacion al o los diagnésticos del paciente, para lo cual se elaboraran y suscribiran las
respectivas actas.

ARTICULO 8. CRITERIOS DE APROBACION DE MEDICAMENTOS. La aprobacién de

medicamentos por fuera del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP, solo podra

ser realizada por el Comité Técnico Cientifico de cada Direccion de Sanidad y del Hospital Militar

Central, conforme a los siguientes criterios:

a)  Que la prescripcion del medicamento no incluido en el Manual Unico de Medicamentos y
Terapéutica del SSMP, solo podra realizarse por un médico u odontblogo especialista
habilitado por las Direcciones de Sanidad Militar y Policia, Hospital Militar Central u Hospital
Naval de Cartagena segin corresponda.

b)  Que la prescripcion de estos medicamentos sera consecuencia de haber utilizado y agotado
las posibilidades terapéuticas de! presente Manual, sin obtener respuesta clinica o paraclinica
satisfactoria en el #rmino previsto en sus indicaciones, o de observar reacciones adversas en
la salud del paciente, o porque existan contraindicaciones expresas sin alternativa en el
Manual. De lo anterior, se debera dejar constancia en la historia clinica del paciente y en la
justificacién presentada ante el Comité Técnico Cientifico.

¢}  Debe existir un riesgo inminente para la vida y salud del paciente, 1o cual debe ser
demostrable y constar en ia historia clinica respectiva o en los soportes enviados.

d)  Solo podran prescribirse medicamentos que se encuentren legalmente autorizados para su
comercializacion y expendio dentro del pafs.

)  No se podran autorizar medicamentos que se encuentren en etapa experimental o no cuenten
con la suficiencia cientifica demostrada para su utilizacion.

PARAGRAFO. En el caso de medicamentos gue no tengan autorizacion expresa del INVIMA para la
indicacion o patologia requerida, ef médico especialista tratante debera adjuntar el(los} soporte(s) de
la evidencia cientifica del mismo, autorizaciones de ofras agencias regulatorias internacionales
(EMEA, FDA) y el consentimiento informado firmado por el paciente (Anexo B).




ARTICULO 9. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION, APROBACION O DESAPROBACION
DE LOS MEDICAMENTOS POR PARTE DEL COMITE: Los formatos de solicitud de aprobacion de
medicamentos por Fuera del Manual ¥ sus anexos (prescripcion u orden médica y el resumen de
historia clinica), deberan ser diligenciados por el especialista tratante y se tramitaran al Comité
Tecnico-Cientifico conforme al siguiente procedimiento;

a)  El Comité no evaluara ninguna solicitud si el formato no se encuentra total, correcta y
legiblemente diligenciado.

b)  Las prescripciones de medicamentos seran presentadas y debidamente sustentadas por
escrito por el médico especialista tratante, adjuntando la epicrisis o resumen de historia clinica,
la informacion sobre resultados de ayudas diagnosticas, informacion bibliografica, situaciones
clinicas particulares y casuistica y el formato establecido (Anexo 2), diligenciado en su
totalidad.

c)  Las decisiones adoptadas, se haran teniendo en cuenta la pertinencia con relacion al o los
diagnosticos del paciente, la utilizacion previa de alternativas del presente Acuerdo, soportes
cientificos de medicina basada en la evidencia, soportes de reacciones adversas (formato
INVIMA); las cuales quedaran documentadas en las respectivas actas.

d) El Comité Técnico-Cientifico se reunira con la periodicidad requerida para tramitar
oportunamente las solicitudes referentes a sus funciones, por lo menos una (1) vez a la
semana. De sus decisiones se dejara constancia en las actas debidamente foliadas y suscritas
por los miembros del Comité, anexando los soportes utilizados como base de la decision.
Cuando no existan casos para someter a consideracion del Comité, se dejara la respectiva
constancia en las actas.

e) Las actas que se generen de las reuniones de los Comités Técnico Cientificos deberan estar a
disposicién de la Direccion General de Sanidad Militar y Policia Nacional, y de las autoridades
competentes en el momento en que éstas las requieran. De las mismas se dejara copia en la
Historia Clinica del paciente.

fy  Las prescripciones médicas ¥ su justificacion, sefialadas en el literal b) del presente articulo,
deberan ser analizadas y comparadas con los estandares, guias, protocolos o doctrinas
definidas y publicadas para el efecto si las hubiera, de lo cual se debera dejar constancia
escrita en la respectiva acta, cuando se pongan a disposicion de los acfores del Sistema.

g)  El Comité, dentro de la misma sesion de la presentacion de la prescripcion médica y su
justificacion por parte del médico tratante, debera establecer su pertinencia y decidir sobre la
peticion presentada mediante la elaboracion de la respectiva acta.

h)  Si se requiere allegar informacién o documentacion adicional, en la misma sesion, el Comité Ia
solicitara al médico tratante, quien debe suministrarla para la siguiente sesion. Asi mismo, si
se requieren conceptos adicionales al emitido por el médico tratante, se solicitaran a
profesionales de la salud de la misma especialidad. El Comité, dentro de la semana siguiente,
debera decidir sobre la autorizacion o negacion de la peticion formulada, de conformidad con
la informacion suministrada.

El comité se reserva el derecho de aprobacion o negacion de la solicitud de acuerdo a la
justificacién y pertinencia de la misma.

i) El Comité Técnico-Cientifico podra autorizar tratamientos ambulatorios de primera vez hasta
por un maximo de tres (3) meses, tiempo que se considera pertinente para que el especialista
tratante evalué la respuesta al fratamiento. Para el caso de pacientes con enfermedades
cronicas a los cuales y después de haber realizado el proceso antes mencionado se les
determine un tiempo de tratamiento definitivo para el manejo de su patologia, los periodos de
autorizacion podran ser superiores a tres (3) meses y hasta por un (1) afio. Al término de esta
aprobacion se debera iniciar nuevamente el proceso.

) El médico tratante deber justificar mediante el formato establecido (Anexo 2) ante el Comité
el cambio de dosis del medicamento, en caso de que el paciente lo requiera.

k}  En caso de dificultades de comunicacién, ubicacion geografica o prioridad de atencion, el
Comité podra recibir documentacion por medios electrnicos, generados desde la Unidad de
Sanidad respectiva.

) Parala solicitud de un medicamento fuera del Manual que requiera el mismo principio activo,
concentracion y presentacion, pero diferente al suministrado, se debe adjuntar el Formato de
Sospecha de Reaccion Adversa a Medicamento ~ FORAM — INVIMA (Anexo 3)




completamente diligenciado; el Comité Técnico Cientifico podra solicitar concepto del Comité

de Farmacovigilancia, analizara desde la perspectiva médica la solicitud y tomara una
decision,

PARAGRAFO. EXCEPClONESQ En situaciones de urgencia vital, es decir, cuando exista riesgo
inminente para la vida del paciente, no aplicara el procedimiento para la autorizacion previsto en el
presente acuerdo, teniendo el medico tratante la posibilidad de decidir sobre el medicamento a
utilizar, previa verificacion del cumplimiento de los criterios de autorizacion establecidos en el
presente acuerdo, con autorizacion escrita del Director del Establecimiento de Sanidad Militar o
Policia, el Subdirector Cientifico o Subdirector de Apoyo o a quien se delegue, por un méximo de
quince (15) dias y con auditoria concurrente diaria que verifique la aplicacion del medicamento. Sin
perjuicio de lo anterior, el Establecimiento de Sanidad Militar o Policia debera enviar la
documentacién con los soportes clinicos al Comité Técnico Cientifico en la siguiente sesion a la
ocurrencia dei hecho. En caso de requerir continuidad en el tratamiento una vez terminada la

urgencia vital es necesario que el caso sea presentado al Comité de acuerdo al tramite establecido
en el presente Acuerdo.

ARTICULO 10. FORMATO DE SOLICITUD DE APROBA{:ION DE MEDICAMENTOS POR FUERA
DEL MANUAL UNICO DE MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP. El formato a utilizar
sera el que se incorpora al presente Acuerdo como Anexo 2 y sera de obligatoria aplicacion en las

Direcciones de Sanidad, los Establecimientos de Sanidad Militar y Policia, el Hospital Militar Central,
el Hospital Naval de Cartagena.

PARAGRAFO. En el caso de formatos de solicitud de medicamentos por fuera de Manual de
Medicamentos diligenciados en formatos diferentes al Anexo 2 del presente acuerdo, estos deberan
ser transcritos por el médico responsable o asignado para el proceso en el Establecimiento de
Sanidad Militar o Policia y se deberan adjuntar obligatoriamente para la evaiuacion ambos formatos.

CAPITULO I
COMITE DE FARMACOVIGILANCIA

ARTICULO 11. CREACION. La Direccion General de Sanidad Militar, las Direcciones de Sanidad
del Ejército, Armada y Fuerza Aérea, el Hospital Miitar Central y la Direccion de Sanidad de la
Policia Nacional, estableceran los Comités de Farmacovigilancia.

ARTICULO 12. CONFORMACION. Haran parte del Comité:

a)  Unmédico del Area Administrativa

b)  Unmeédico del Area Clinica (del area médica o quirdrgica)
¢} Unquimico farmacéutico

d)  Unepidemiologo

e)  Unmédico farmacologo (opcional)

ARTICULO 13, FUNCIONES}} Los Comités de Farmacovigilancia sefialados en el articulo anterior

tendran, ademas de las funciones establecidas en las normas vigentes las siguientes:

a)  Fomentar la cultura del reporte espontaneo de reacciones adversas a medicamentos y fallo
terapeutico entre el personal asistencial de cada uno de los Subsistemas de Salud.

b)  Organizar la hoja de ruta que deberan seguir los reportes espontaneos.

¢)  Efectuar revisiones de literatura cientifica y actualizaciones multidisciplinarias concemnientes al
desarrollo de reacciones adversas a medicamentos y fallo terapéutico.

d)  Analizar el formato de reporte establecido Anexo 3 (Formato de Sospecha de Reaccion
Adversa a Medicamento — FORAM - INVIMA) diligenciado por los médicos o profesionales de
la salud del SSMP y de la red externa, para determinar la correspondiente relacion de
causalidad.

e)  Crear la base de datos de reacciones presentadas por los usuarios de cada uno de los
Subsistemas de Salud.




f) |dentificar los factores determinantes para la presentacion de reacciones adversas y fallo
terapéutico.

g)  Ejecutare! proceso de toma de decision para intervenir el factor determinante identificado.

h)  Difundir permanentemente la informacion y resultados sobre reacciones adversas y fallos
terapéuticos al interior de cada uno de los Subsistemas de Salud y al personal encargado de
la asistencia a los usuarios del SSMP.

i) Reportar los informes consolidados de farmacovigilancia a las instituciones publicas
involucradas como son el INVIMA y las autoridades de Salud competentes.

) Reportar y difundir por intermedio de Ia Direccion General de Sanidad Militar o Direccion de
Sanidad de Policia, todas las alertas preliminares o definitivas generadas respecto de la
seguridad para el uso de medicamentos emitidas por entidades competentes de orden
nacional o internacional.

k)  Para la solicitud de un medicamento que ya haya sido suministrado al paciente, que requiera
el mismo principio activo, concentracién y presentacion, pero diferente al suministrado, este
comité analizara el Anexo 3 (Formato de Sospecha de Reaccion Adversa a Medicamento —
FORAM - INVIMA) completamente diligenciado, con base en los estudios cientificos basados
en la evidencia, determinara la correspondiente relacién de causalidad.

CAPITULO IV
DISPOSICIONES FINALES

ARTICULO 14. OBLIGATORIEDAD. E| Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP

sera de aplicacion obligatoria por parte de los profesionales tratantes del Hospital Militar Central,
ESM y ESP del SSMP y la Red de servicios contratada.

PARAGRAFO. La Direccion General de Sanidad Militar, la Direccion de Sanidad de la Policia
Nacional y ef Hospital Miiitar Central, deberan informar a los profesionales de fa salud de la red

propia y de la red extena sobre la implementacion del Manual Unico de Medicamentos
Terapeutica del SSMP de que trata el presente acuerdo.

ARTICULO 15. FORMULACION SEGUN USO Y NIVEL DE ATENGION. La Formulacion de
medicamentos a los usuarios del SSMP, se hara en los Establecimientos de Sanidad Militar y
Policia, en e! Hospital Militar Central y en fa Red Contratada de conformidad con lo determinado en

la columna nivel de uso y nivel de atencion del medicamento incluida en el Manual Unico de
Medicamentos y Terapéutica del SSMP.

ARTIiCULO 16. CONTENIDO DE LA FORMULA MEDICA. El profesional de la salud tratante hara la
prescripcion del medicamento por escrito, previa evaluacion del paciente y registro de sus
condiciones y diagnostico en la historia clinica, utilizando para ello la Denominacion Comiin
Internacional (nombre genérico) y cumpliendo los siguientes requisitos:

a)  Nombre de la Fuerza y establecimiento de Sanidad que emite la férmula.
) Serial o Nimero de consecutivo.

¢}  Ambito de atencion: Ambulatorio, Hospitalario o urgencias.

d)  Tipificacion del origen del evento ATEP, MAT, SOAT, EG, ECAT, PYP.
e)  Lugary fecha de la prescripcion.

) Cddigo CIE 10.
g
h
i)

Grado.
Tipo de usuario: Activo, Pensionado, Retirado, Beneficiario, Particular.
i) Entidad o Fuerza a fa que pertenece el usuario.
k}  Nombre del medicamento en fa Denominacion Comin Infernacional {(nombre genérico).
1) Concentracion y forma farmacéutica.
m)  Via de administracion.
n)  Dosis y frecuencia de administracion.

) Nombre del paciente y documento de identificacién.
)




Periodo de duracién del tratamiento.

Cantidad fotal de unidades farmacéuticas requeridas para el tratamiento, en niimeros y letras;
no por frascos o cajas.

Nombre, firma del prescriptor con su respectivo nimero de registro profesional y numero de
documento de identidad.

Vigencia de la prescripcion,

ARTICULO 17. LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS.

Solo podra hacerse por médicos, odontologos, optémetras y otros profesionales que en su
momento faculte la normatividad vigente en Colombia.

La prescripcion debe ser en letra clara y legible, con las indicaciones necesarias para su
administracion.

Se har4 en idioma espariol, en forma escrita Ya sea por copia mecanografica o medio
electronico o computarizado.

No podra contener enmendaduras o tachaduras, siglas, claves, signos secretos, abreviaturas
0 simbolos quimicos, con la excepcion de las abreviaturas aprobadas por los comités de
farmacia y terapéutica y avaladas por cada Direccion General de Sanidad Militar y Poiicia del
Sistema.

La prescripcion debe permitir la correlacion de los medicamentos prescritos y soportados en la
Historia Ciinica.

La dosis de cada medicamento debe expresarse en el sistema métrico decimal y en casos
especiales en unidades intemacionales cuando se reguiera.

Cuando se frate de preparaciones magistrales, ademas de los requisitos de prescripcion, se
debe especificar claramente cada uno de los componentes con su respectiva concentracion y
cantidad.

Los granulados, gotas, jarabes ungiientos, se formularan de acuerdo con la forma de
presentacion del medicamento

Toda formula debe registrarla el profesional tratante en la Historia Clinica. ‘

En cada formula de tratamiento ambulatorio se incluira maximo tres (3) medicamentos.

En ningan caso las féormulas podran ser escritas a lapiz, ni firmadas por personas distintas al
profesional de la salud tratante.

Al terminar toda formula deberan anularse las lineas no escritas.
Toda formula con destino a un paciente ambulatorio tiene vigencia de setenta y dos (72) horas
habiles, salvo los casos que requieran autorizacion o tramite administrativos para su entrega.

ARTICULO 18. TERMINOS DE TIEMPO PARA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS.

d)

La cantidad de medicamentos formulados a los usuarios que son atendidos en el Servicio de
Urgencias, que no requieran hospitalizacién, se hara hasta para diez (10) dias calendario,
como maximo, con excepcion de los tratamientos con antibidticos.

La cantidad de medicamentos formulados a los usuarios del SSMP atendidos por Consulta
Externa por tratamientos no cronicos se hara hasta por treinta (30) dias calendario.

La prescripcion de medicamentos para tratamientos cronicos podré hacerse hasta por ciento
veinte (120) dias y su dispensacion hasta por sesenta (60) dias, segiin pertinencia médica en
todas las especialidades y programas especiales definidas por la Direccion General de
Sanidad Militar, Hospital Militar y Direccién de Sanidad Policia Nacional.

En el caso de los afiliados en servicio activo destinados en Comision al Exterior y sus
beneficiarios registrados, en cada uno de los Subsistemas que presenten patologia cronica no
incapacitante y que se encuentre en tratamiento antes de la designacion de la misma, los
medicamentos le seran autorizados para su entrega por parte de cada Subsistema durante el
tiempo que se establezca la comision.

PARAGRAFO PRIMERO. La formulacién para 120 dias no lmita la atencion médica de control por
los respectivos programas de acuerdo al protocoio y/o guia de manejo establecido.

-



~ Secretario CSSMP

PARAGRAFO SEGUNDO. Para los programas especiales establecidos por cada Direccién General
de Sanidad Militar y Sanidad de la Policia Nacional, cuando la formufacion sea emitida por médicos
generales, éste debe estar avalado por el jefe del programa o servicio respectivo. El establecimiento

debe notificar la relacion de médicos autorizados a la Direccion de Sanidad respectiva para efectos
de auditoria.

ARTICULO 19. SOLICITUD DE INCLUSION DE NUEVOS MEDICAMENTOS. La inclusion de
nuevos medicamentos se hara en el Formato que se incorpora en el Anexo 4 y contendra:

a)  Citacion de los medicamentos con accion farmacolégica similar a los del Manual Unico de
Medicamentos y Terapéutica del SSMP.

b)  Justificacion farmacologica para la inclusién del nuevo medicamento, sustentada en las
razones por las cuales se considere que el medicamento fiene evidencia clinica, técnico-

cientifica y mejor relacion farmaco-econémica que las alternativas farmacolégicas contenidas
en dicho Manual.

ARTICULO 20. REGLAMENTACION. Cada Subsistema reglamentard la implementacion del
presente acuerdo y establecera los protocolos, criterios de control, evaluacion, seguimiento, régimen

de inhabilidades y demas aspectos que permitan un optimo funcionamiento de los Comités aqui
establecidos.

ARTICULO 21. ACTUALIZACION DEL VADEMECUM. La actualizacion del listado de
medicamentos establecido en el presente acuerdo, podra realizarse de manera progresiva en el
tiempo teniendo en cuenta las innovaciones técnico cientificas y normativas, de acuerdo a los
estudios técnicos, financieros y farmaco-economicos que para tal fin sean presentados por la
Direccién General de Sanidad Militar y la Direccion de Sanidad de la Policia Nacional, para
aprobacion preliminar en el Comité de Salud de cada Subsistema con ¢! fin de ser aprobados por el
Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de Policia Nacional.

ARTICULO 22. TRANSITORIO. Los dos Subsistemas unificaran los codigos Gnicos para los
medicamentos del presente Acuerdo en un término no superior a seis (6) meses a partir de su

publicacion, para lo cual se creara un comité especial de caracter permanente en aras de la
actualizacion continua de los mismos.

ARTICULO 23. VIGENCIA. El presente Acuerdo rige a partir de la fecha de su publicacion y deroga
los Acuerdos 042 de 2005 y 046 de 2007 del CSSMP y demas normas que le sean contrarias.

PUBLIQUESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE,

Dado en Bogota D. C., a los 1° dias del mes de abril de 2013
| |
0

ON (RA) '
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ANEXO 1

MANUAL UNICO DE MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA PARA EL
SISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES Y POLICIA
NACIONAL
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ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica
1011027  |ABACAVIR 20MG/ML
2 1011012 ABACAVIR (SULFATQ) 300MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO
COMP
3 1011018 ABACAVIR {SULFATO)|(300 (base)+150+300)MG | TAB/CAPS/GRAG! |OR E ALTO
) +LAMIVUDINA+ZIDOVUDINA COMP
4 1640019 ACEITE DE RICINQ SUSTANCIA USP SOLUCION ORAL [OR G BAJO
5 3340009 ACEITE DE SILICONA 5000 CPS SOLUCION 10 E ALTO
g 3470200 ACEPONATQ DE|0.1% CREMA TOPICA [TOP E ALTO
METILPREDNISQLONA
7 3470210 ACEPONATO DE|0.1% EMULSION TOP E ALTOQ
METILPREDNISOLONA TOPICA
8 210030 ACETAMINOFEN 100MG/ML SOLUGION ORAL |OR G BAJO
9 210020 ACETAMINGFEN 150MG/SML SOLUCION CRAL |OR G BAJO
13 210010 ACETAMINOFEN 500MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BALJO
COMP
M 210011 ACETAMINOFEN+ CODEINA[ (500+30)MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G MEDIO
(FOSFATO) COMP
12 210012 ACETAMINOFEN+TRAMADOL (325+37.5}MG TAB/CAPSIGRAG/ |CR E MEDIO
COMP
(CLORHIDRATO)
13 1220040 ACETAZOLAMIDA 250MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E MEDIO
COMP :
14 1430055 ACETILCISTEINA 10% SOLUCION PARA[NAS G BAJO
NEBULIZACION
15 1430051 ACETILCISTEINA 100MG GRANULADO OR G BAJO
PARA
16 1430053 ACETILCISTEINA 100MG/EML SOLUCION ORAL [OR G BAJO
17 1430060 ACETILCISTEINA 300MG/3ML SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
18 143005C ACETILCISTEINA B00MG GRANULADO OR G BAJO
PARA
19 3350010 ACETILCOLINA INTRAQCULAR _ |1% POLVO PARA 10 E ALTO
20 1011008 ACICLOVIR 2% SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
21 1011029 ACICLOVIR 3% UNGUENTO OFT G BAJO
QFTALMICO
22 1011013 ACICLOVIR 5% CREMA VAGINAL IVAG E MEDIO
23 1011015 ACICLOVIR 5% UNGUENTO TQOP G BAJO
TOPICO
24 1011010 ACICLOVIR 200MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
25 1011005 ACICLOVIR 250MG POLVO PARA|PAR H, ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
|28 1011011 ACICLOVIR 800MG TABICAPS/GRAG! {OR G BAJO
COMP
27 1210062 ACIDC ACETIL SALICILICO 100MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
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ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica

210031 ACIDO ACETIL SALICILICO 500MG
g 2710001 |ACIDOS GRASOS DE CADENA|TO% EMULSION PAR HE |ALTO
MEDIA Y LARGA PARENTERAL
% 2710002 |ACIDOS GRAGOS DE CADENA[Z0% EMULSION PAR HE JALTO
MEDIA Y LARGA PARENTERAL
3 3310015 [ACTINOMICIN-D O[C EMGAL POLVO  PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
DACTINOMICIN PARENTERAL
2 1240060 |ACTIVADOR  TISULAR  DE|50MG POLVO  PARAJPAR HE JALTO USO EN  TROMBEOLISES
PLASMINOGENO HUMANO SOLUCION ENDOVENOSA DE EVENTO
(ALTEPLASA) PARENTERAL CEREBROVASCULAR
0] 1240015 |ACTIVADOR _ TISULAR _ DE|10.000UIML GMG/ML) |POLVO  PARAIPAR AT [ALTO Uso EXCLUSVO
SOLUCION TROMBOLISIS ENDOVENOSA
PLASMINOGENO HUMANG PARENTERAL EN INFARTO AGUDO DE
(TENECTEPLASE) MIOCARDIO
3 3420008 |ADAPALENE 0.1% GEL TOPICO TOP E ALTO
35 1212020 |ADENOSINA SMGIML SOLUCION PAR HE  [ALTO
PARENTERAL
3 1240010 |ADRENALINA (TARTRATO  O|TMGAIL (base) SOLUCION PAR H BAJO
CLORHIDRATO) (EPINEFRINA} PARENTERAL
7 2610004 JAGUA _ ESTERIL  PARA[TOML SOLUCION FAR m EAJO
INYECCION PARENTERAL
R 2610005 |AGUA  ESTERIL  PARAITML SOLUCION PAR A BAJO
INYECCION PARENTERAL
S 2610002 |AGUA  ESTERIL  PARA|ZML SOLUCION FAR H BAID
INYECCION PARENTERAL
pTy 2610011 JAGUA  ESTERIL  PARA|S00ML SOLUCION FAR H BAIO
INYECCION PARENTERAL
Y 7610003 |AGUA  ESTERIL  PARA|SWIL SOLUCION PAR H BAIC
INYECCION PARENTERAL
T 2610001 |AGUA _ ESTERIL  PARA[IL SOLUCION PAR m MEDIO
IRRIGAGION PARENTERAL
e 3810016 JAIRE COMPRIMIDO MEDICINAL |SUSTANGIA USP GAS MEDICINAL _|NAS G MEDIO
44 1060002 |ALBENDAZOL TOOMG/SML SUSPENSION  |OR G BAJO
ORAL
PE: 1060001 |ALBENDAZOL Z00MG TAB/CAPS/GRAG! [OR G BAIO
COMP
% 7510010 |ALBUMINA HUMANA 20%-25% SOLUCION PAR HE |ALTO
PARENTERAL
e 3710006 |ALCOHOL ETILICO (ETANOL)  |96% SOLUCION TOP G BAIO PREPARACION MAGISTRAL
TOPICA
75 3340002 |ALCONOL POLVINILICO 4% SOLUCION/SUSPE|OFT G BAID
NSION
OFTALMICA
9 3410005 |ALCONOL YODADO 0.51% SOLUCION TOP a BAIC
TOPICA
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ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica

USO EXCLUSIVO PACIENTES
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2145010 ALENDRONATO SODICO TOMG {base) TAB/CAPSIGRAGS
comp POST MENOPAUSICAS PARA
PREVENCION  SECUNDARIA
DE FRACTURAS
51 1212005  |ALFAMETILDOPA 250MG TABICAPS/GRAG! |OR G BAJO
compP
52 1212007 ALFAMETILDOPA 500MG TABICAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
53 3040005 ALFENTANILO CLORHIDRATO 2.5MG/ML (base) SOLUCION PAR C. E MEDIO
PARENTERAL
54 2144008 ALFUZOSINA LIBERACION|T0MG TABICAPSIGRAG! |OR E ALTO
PROGRAMADA COMP
55 1610005 ALGINATO DE S0ODIO +[{0.63+2.39)g/100m| SUSPENSION OR G BAJO
ALUMINIO
HIDROXIDO+MAGNESIO
CARBONATO QRAL
56 1620002  [ALIZAPRIDA (CLORHIDRATO)  |50MG/2NIL (base) SOLUGION PAR G MEDIO
PARENTERAL
57 310010 ALOPURINOL T0OMG TABICAPSIGRAG] |OR G BAJO
COMP
58 810020 ALOPURINOL 300MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR G BAJO
COMP
59 1840004 |ALPRAZOLAM 0.25MG TABICAPSIGRAG! |OR C.E  |MEDIO
COMP
B0 1840006 ALPRAZOLAM 0.5MG TAB/CAPSIGRAG! |OR CE MEDIO
COMP
81 1230055 |ALPROSTADIL 20MCGIML POLVO PARA|IVANTRACAVERNO |E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL 50
62 3495019 ALUMINIO ACETATO 0.05% CREMA TOPICA TOP G BAJO
63 3495020 |ALUMINIO ACETATO 0.05% SUSPENSION TOP G BAJO
TOPICA
64 3495030 |ALUMINIO ACETATO POLVO TOP a BAJO
65 1610040 ALUMINIO HIDROXIDO % SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
66 1610011 ALUMINIO HIDROXIDO 234 MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G BAIO
COMP
87 1610030 ALUMINIO (200+200+400)MG/5ML. |SUSPENSION OR G BAJO
HIDROXIDO+MAGNESIC ORAL
HIDROXIDO+SIMETICONA
68 1820010 |AMANTADINA SULFATO 100MG TABICAPS/GRAG! [OR E MEDIO
COMP
69 1010005 |AMIKACINA (GULFATO) 100MG/2ML (pase) SOLUCION PAR E MEDIQ
PARENTERAL
70 10100156 |AMIKAGINA (SULFATO) 500MG/2ML (base) SOLUCION PAR H MEDIO
PARENTERAL
71 2710005 |AMINCACIDDS CON[10% SOLUCION PAR HE [ALTO
ELECTROLITOS PARENTERAL
72 2710007 AMINOACIDOS PEDIATRICOS | 10% SOLUCION PAR HE |ALTO
PARENTERAL
o



ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica

2710006  |AMINGACIDOS 10% SOLUCION
ELECTROLITOS PARENTERAL
74 1440005 AMINOFILINA 100MG TAB/CAPS/IGRAG! {OR G BAJO
COMP
75 1440180 |AMINGFILINA 240MG/ TOML SOLUCION FAR A WEDIO
PARENTERAL
76 1212080 |AMIODARONA (CLORAIDRATO) |130MG/3ML SOLUCION PAR H MEDIO
PARENTERAL
77 1212095 AMIODARCNA (CLORHIDRATQ) [200MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO
COMP
78 1830094 AMISULPRIDA 200MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E MEDIO
COMP
79 1830020 |AMITRIPTILINA (CLORHIDRATO) |25MG (base) TABICAPSIGRAG! [OR G BAJO
COMP
80 1220032 AMLODIPING {BESILATO) 10MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
- COMP
& 1520031 |AMLODIPING (BESILATO) SMG (base) TABICAPSIGRAG! |OR e BAID
COMP
82 1070010 AMODIAQUINA (CLORHIDRATO) |{150MG (base)} TABI/CAPS/GRAG! |[OR G BAJO
COMP
3 016004 |AMOXICILINA ZEOMGTEML SUSPENSION ~[OR G BAJO
QORAL
84 1046006 AMOXICILINA 500MG TAB/CAPSIGRAG/! |[OR G BAJCO
COMP
85 1576006 |AMOXICILINA S00MGISML SUSPENSION __|[OR G BAJO
ORAL
86 1016003 AMOXICILINA+CLAVULANATO (1+0.2)G POLVO PARA[PAR E MEDIO
SOLUCION
PARENTERAL
&7 1076008 |AMOXICILINA*CLAVULANATO | (250+125)MG TABICAPSIGRAG! |OR E MEDIO
COMP
88 1016001 AMOXICILINA+CLAVULANATO (400+57)MG/5ML POLVO PARAJOR £ MEDIO Uso EXCLUSIVO PARA
SUSPENSION TRATAMIENTO DE
ORAL NELUMONIA, OTITIS
DE POTASIO RECURRENTE
39 1076002 |AMOXICILINATCLAVULANATO |{500+125)MG TABICAPSIGRAGT |OR E MEDID USO  EXCLUSNO _ PARA
COMP TRATAMIENTO DE|
. NEUMONIA, OTITIS
DE POTASIO RECURRENTE
Q0 1016030 AMOXICILINA+CLAVULANATO (875+125)\MG TAB/CAPS/GRAG/! |OR E MEDIO uso EXCLUSIVO PARA|
COMP TRATAMIENTO DE
NEUMONIA, OTITIS
DE POTASIO RECURRENTE
o1 7016025 |AMPICILINA 500MG TABICAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
92 1016021 AMPICILINA (SOBICA) 1G (base) POLVO PARA|IPAR H MEDIO
SOLUCION
PARENTERAL
23 1016020 AMPICILINA (SODICA) 500MG (base) PCLVC PARA{PAR H MEDIO
SOLUCION
PARENTERAL
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ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica
1016022 AMPICILINA 1+0.5G (1.5G) (basa) POLVQ PARA)
(SODICA)}+SULBACTAM SOLUCICON
(SODICO) PARENTERAL
95 1016023 AMPICILINA 142G (3G) (base) POLVO PARA|PAR H MEDIO
(SODICA)+SULBACTAM SOLUCION
{(SODICQ) PARENTERAL
96 1016027 AMPICILINA ANHIDRA O|125MG/5ML (2.5%) SUSPENSION OR G BAJO
TRIHIDRATO ORAL
97 1016028 AMPICILINA ANHIDRA Q| 250MG/5 ML(5%) SUSPENSION OR G BAJO
TRIHIDRATO ORAL
98 1016026 AMPICILINA+SULBACTAM 250MG/5ML SUSPENSION OR E ALTO
{(SULTAMICILINA) ORAL
99 1016024 AMPICILINA+SULBACTAM 375MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E ALTO
(SULTAMICILINA) COMP
100 2144001 ANALOGO LH-RH]3.6MG POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
{GOSERELINA ACETATO) PARENTERAL
101 2144002 ANALOGO LH-RH (GOSERELINA|10.8MG POLVO PARA|PAR E ALTO
150LUCION
ACETATC) PARENTERAL
102 2144004 ANALOGO LH-RH[11.25 MG SOLUCION PAR E ALTO
(TRIPTORELINA)Y PARENTERAL
103 2144005 ANALOGO LH-RH[3.75 MG SCOLUCION PAR E ALTO
{TRIPTORELINA) PARENTERAL
104 2144003 ANALOGO RH-LH {LEUPROLIDE]3.75MG SOLUCION PAR E ALTO
ACETATC) PARENTERAL
108 2144006 ANALOGO RH-LH (LEUPROLIDE|11.25MG SOLUCION PAR E ALTC
ACETATO) PARENTERAL
106 2210033 ANASTROZOL 1MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO
COMP
107 1040005 ANFOTERICINA B 50MG POLVO PARA|PAR H, ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
108 3210010 ANTIPIRINA+BENZOQCAINA+GLIC {(50+10)MG/ML SOLUCION OTICA |OT G BAJO
ERINA
109 2910080 ANTITOXINA TETAMICA 15000l SOLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
110 3480013 ANTIVARICOSO CON ESCINA ESCINA (base) 1% GEL TOPICO TOP G BAJO
111 1070015 ARTEMETER + LUMENFANTRINE(20 + 120 MG TAB/CAPS/GRAG! [OR E MEDIC PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
112 1070025 ARTESUNATO 80 MG SOLUCION OR E MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
113 1070030 ARTESUNATO SUPOSITORIO REC E MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
EN SALUD PUBLICA
114 2810010 ASCORBICO ACIDO (VITAMINA|S00MG TABICAPSIGRAG! [OR G BAJO
C) COMP
115 2810020 ASCORBICO ACIDO (VITAMINA[500MG/SML SOLUCION PAR H MEDIO
C) PARENTERAL
118 2210050 ASPARAGINASA 10.000U1 POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
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S

5

SEGUN LAS GUIAS DE

1011040 ATAZANAVIR (SULFATO} 150MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ [OR.
COMP PRACTICA CLINICA PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO)
Y TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON VIH/SIDA
18 1011041 ATAZANAVIR (SULFATO) 200MG (base) TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO SEGUN LAS GUIAS DE
ComP PRACTICA CLINICA PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE
: PACIENTES CON VIH/SIDA
119 1011052 ATAZANAVIR (SULFATO) 300MG {basa) TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO SEGUN LAS GUIAS DE
COmMP PRACTICA CLINIGA PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE
: PACIENTES CON VIH/SIDA
120 1250004 ATORVASTATINA (CALCICA) 20MG (base} TABICAPS/GRAG/ |OR E MEDIO
COMP
121 3350011 ATROPINA SULFATO 1% SOLUCGION OFT E MEDIC
OFTALMICA
122 3710010 ATROPINA SULFATO MGIML SOLUCION PAR H BAJO
PARENTERAL
123 2210085 AZATIOPRINA SOMG TABI/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO
COMP
124 1014173 AZITROMICINA 200MG/SML SUSPENSION OR E MEDIC COBERTURA  PARA  EL
ORAL
TRATAMIENTO DE NEUMONIA
125 1014110 AZITROMICINA 500MG TAB/CAPSIGRAG! |[OR E MEDIO COBERTURA  PARA  EL
COMP
TRATAMIENTO DE NEUMONIA
126 1016057 AZTREONAM (SODICO} 1G (base) POLVC PARA[PAR H E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
127 3710020 AZUL DE METILENG 1% (10MG/ML) SOLUCION PAR HE BAJO PREPARACION MAGISTRAL
PARENTERAL
128 3350029 AZUL DE TRIPANC 0.6MGAML SOLUGION OFT H, E ALTO USC EXCLUSIVO
OFTALMICA INTRAHOSPITALARIO  POR
OFTALMOLOGIA
126 1820034 BACLOFENQ 10MG TABICAPSIGRAG! |OR E ALTO
COMP
130 3610080 BARIO SULFATO 98 SUSPENSION OR H, E ALTO
ORAL
131 1440021 BECLOMETASONA Z50MCGIPUFF SOLUCION PARA|BUC G BAJO
INHALACION
DIFROPIQNATO BUCAL
132 1440010 BECLOMETASONA 50MCG/PUFF SOLUCION PARA|BUC G BAJO
INHALAGION
DIPROPIONATO BUCAL
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ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica
NOMBRE GE|
BECLOMETASONA S50MCG/PUFF SOLUCION PARA
INHALACICON
DIPROPIQNATO NASAL
134 3495129 BENCILC BENZOATO 25% LOCION TOPICA _|TOP G BAJO
135 1016270 BENCILPENICILINA PROCAINICA|400.000 Ul POLVO PARA(IM G BAJO
SOLUCION
{PENICILINA G PROCAINICA) PARENTERAL
136 1016260 BENCILPENICILINA PROCAINICA{800.000 Ul POLVO PARAJIM G BAJO
SOLUCION
(PENICILINA G PROCAINICA) PARENTERAL
137 3720008 BENJUI TINTURA 12% SOLUCION TOP G BAJC
TOPICA
138 3485127 BENZIDAMIDA 0.49% GRANULADO TOP G BAJO
PARA uso
TOPICO
139 3485016 BENZIDAMINA 0.5% CREMA VAGINAL [VAG E MEDIO
140 1060050 BENZNIDAZOL 100MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
141 1060085 BENZNIDAZOL 100MG/ML POLVO PARA|OR E MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
SUSPENSION
ORAL EN SALUD PUBLICA
142 3470100 BETAMETASCONA 17 VALERATO |0.1% UNGUENTO TOP G BAJO
TOPICO
143 2010119 BETAMETASONA ACETATO[(3+3)MG/ML SUSPENSION PAR E MEDIO
+BETAMETASONA FOSFATO PARENTERAL
144 3470051 BETAMETASONA 0.05% CREMA TOPICA [TOP G BAJO
DIPROPIONATO
145 3470050 BETAMETASONA 0.05% UNGUENTC TOP G BAJO
DIPROPIONATO TOPRICO
146 3470060 BETAMETASONA (G.05+2)% SUSPENSION TOP G BAJC
DIPROPIONATO+ACIDO TOPICA
SALICILICO
147 3470008 BETAMETASONA (0.05+3)% UNGUENTO TOP G BAJO
DIPROPIONATO+ACIDO TOPICO
SALICILICO
148 3470010 BETAMETASONA {0.05+1)% CREMA TOPICA [TOP G BAJO
DIPROPIONATO+CLOTRIMAZOL
149 3470045 BETAMETASONA (0.5+0.1)% CREMA TOPICA |TOP G BAJO
DIPROPIONATO+GENTAMICINA
SULFATO
150 2010118 BETAMETASONA FOSFATO 0.4% (base) SOLUCION PAR G BAJO .
PARENTERAL
151 3470046 BETAMETASONA {0.1+0.1)% CREMA TOPICA |TOP G BAJO
VALERATO+GENTAMICINA
SULFATO
152 1240001 BETAMETILDIGOXINA 0.1MG TABICAPS/GRAG! |OR E MEDIC
COMP
153 1240003 BETAMETILDIGOXINA 0.2MG/2ML SOLUCION PAR E MEDIO
PARENTERAL
154 1240004 BETAMETILDIGOXINA 0.6MG/ML SOLUCION ORAL |OR E MEDIO

PAG7 DE 55




ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica

e : : RMA
BICALUTAMIDA TAB/CAPS/GRAG/
COmMP
156 2210173 BICALUTAMIDA 50MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E ALTO
COmMP
157 1820036 BIPERIDENO (CLORHIDRATQ)  [2MG TAB/CAPS/GRAG! |[OR G BAJO
COMP
158 1820037 BIPERIDENO LACTATO SMGAVL SOLUCION PAR E MEDIO
PARENTERAL
159 1820035 BIPERIDENG RETARD[4MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAJO
{CLORHIDRATO} COMP
160 1640018 BISACODILO sMG TAB/CAPSI/GRAG/ |CR G BAJO
comMpP
161 2210070 BLEOMICINA SULFATO 1501 (base) POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
162 3350004 BRIMONIDINA TARTRATO 0.2% SOLUCION OFT E MEDIO
OFTALMICA
163 1840024 BROMAZEPAM 3MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR C E MEDIO
comMmpP
164 1840023 BROMAZEPAM 6MG TABICAPS/GRAG/ [OR C.E MEDIO
COMP
165 2141010 BROMOCRIPTINA MESILATQ 2.5MG (base) TABICAPS/GRAG/ |OR E MEDIC
COMP
166 3220008 BUDESONIDA MICRONIZADA 0.5MG/ML SOLUCION PARA|NAS G BAJO
NEBULIZACION
167 3220017 BUDESONIDA MICRONIZADA 200MCG/DOSIS SOLUCION PARAJBUC G BAJO
INHALACION
BUCAL
168 3220004 BUDESONIDA MICRONIZADA S0MCG/PUFF SOLUCION PARA|BUC G BAJO
: INHALACION
BUCAL
169 3020030 BUPIVACAINA  CLORHIDRATOQ{0.25% SOLUCION PAR HE MEDIO
CON EPINEFRINA SIN PARENTERAL
PRESERVANTE
170 3020010 BUPIVACAINA  CLORHIDRATO[0.50% SOLUCICN PAR H E MEDIO
CON EPINEFRINA SIN PARENTERAL
PRESERVANTE
171 3020040 BUPIVACAINA  CLORHIDRATO|0.25% SOLUCION PAR H E MEDIO
SIN EPINEFRINA SIN PARENTERAL
PRESERVANTE
172 3020025 BUPIVACAINA  CLORHIDRATO|0.5%/10ML SOLUCION PAR HE MEDIC
SIN EPINEFRINA SIN PARENTERAL
PRESERVANTE
173 3020076 BUPIVACAINA PESADA Q.5 %(base) SOLUCION PAR HE MEDIC
PARENTERAL
174 2210080 BUSULFAN 2MG TAB/CAPSIGRAG/ [OR E ALTO
coMP
175 2141001 CABERGOLINA 0.5MG TABICAPSIGRAG! |OR E MEDIO
COMP
176 37200190 CAL SODADA GRANULADG H MEDIO
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CALCIO CARBONATO BOOMG (base) G
COMP
178 2810005 CALCIO CARBONATO+VITAMINA|600MG (base) +200Ul TAB/CAPS/GRAG/ (OR G BAJO
] COMP
179 2810034 CALCIO FOSFATO (500-600)MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ [OR G BAJO
COMP
180 2810001 CALCIO FOSFATO+VITAMINA D  [800MG (base) +125U.1 TABICAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
181 2620040 CALCIO GLUCONATO 10% SOLUCION PAR H BAJO
PARENTERAL
182 3495013 CALCIPOTRIOL {0.005-0.010)% CREMA TOPICA__[TOP E MEDIO
183 2810055 CALCITRIOL 0.25MCG TABICAPS/GRAG/ |{OR E MEDIO
COMP
184 2810055 CALCITRICL 0.50MCG TABICAPSIGRAG! |OR E MEDIO
COMP
185 1830010 CAQLIN PECTINA {200+10)MG/ML SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
185 2210903 CAPECITABINA 500MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO CUBIERTO PARA EL|
COMP TRATAMIENTO DEL CANCER
DE ESTOMAGO
187 3480001 CAPSAICINA 0.025% CREMA TOPICA  |TOP E ALTO
188 1220070 CAPTOPRIL 25MG TAB/CAPSIGRAG! [OR G BAJO
COMP
189 1220080 CAPTCPRIL S0MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
190 1810009 CARBAMAZEPINA 100MG/EML SUSPENSION OR G MEDIC
ORAL
191 1810025 CARBAMAZEPINA RETARD 200MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G MEDIO
COMP
192 1810024 CARBAMAZEPINA RETARD 400MG TABICAPS/GRAG/ (OR G MEDIO
COMP
193 3710030 CARBON ACTIVADO 20% GRANULADO OR G BAJO
PARA
SUSPENSION
ORAL
184 2210007 CARBOPLATINO 150MG SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
195 2210008 CARBOPLATING 450MG SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
196 3340014 CARBOXIMETILCELULOSA 10MG/ML SOLUCION/SUSPE (OFT G BAJO
NSION
SODICA QFTALMICA
197 2210090 CARMUSTINA 100MG POLVO PARA{PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
108 1212008 CARVEDILOL 12.5MG TAB/CAPSIGRAG/ [OR E MEDIO CUBIERTO PARA, EL
COMP TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL E
INSUFICIENCIA CARDIACA|
CONGESTIVA )
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CARVEDILOL

COMP

CUBIERTO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL E
INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA

200

1212002

CARVEDILOL

6.25MG

TABICAPS/GRAG! {OR

COMP

MEDIO

CUBIERTO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL E
INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA

201

1040007

CASPOFUNGINA

50MG

POLVO PARA|PAR

SOLUGION
PARENTERAL

H E

ALTO

Uso EXCLUSIVO|

HOSPITALARIO

202

1040008

CASPOFUNGINA

70MG

POLVO PARA|PAR

SOLUCION
PARENTERAL

H E

ALTO

uso EXCLUSIVO

HOSPITALARIO

203

1012066

CEFALEXINA

250MG/SML.

SUSPENSION OR

ORAL

BAJO

204

1012083

CEFALEXINA

500MG

TAB/CAPS/GRAG/ |OR

COMP

BAJO

205

1012065

CEFALCTINA (SODICA)

1G (base)

POLVO PARA{PAR

SOLUCION
PARENTERAL

ALTO

208

1012064

CEFAZOLINA (SCDICA)

1G (base)

POLVO PARA
SOLUCION
PARENTERAL

PAR

ALTO

207

1012101

CEFEPIME (CLORHIDRATO)

1G (base)

POLVO PARA|PAR

SOLUCION
PARENTERAL

HE

ALTO

208

1012102

CEFEPIME (CLORHIDRATO)

2G (base)

POLVO PARA[PAR

SOLUCION
PARENTERAL

ALTO

uso EXCLUSIVO

HOSPITALARIO

209

1012088

CEFOPERAZONA
(SODICA)+SULBACTAM
{SODICO}

(1+ 0.5)G (base)

POLVO PARA(PAR

SOLUCION
PARENTERAL

H E

ALTO

210

1012085

CEFOTAXIME (SODICO}

1G (base)

POLVO PARA|IPAR

SOLUGION
PARENTERAL

H.E

ALTOQ

21

1012071

CEFPROZIL

250MG/5ML,

SUSPENSION OR

ORAL

MEDIO

212

1012072

CEFPROZIL

500MG

TABICAPSIGRAG! |OR

COMP

MEDIO

213

1012081

CEFRADINA

1G

POLVO PARAJPAR

SOLUCION
PARENTERAL

HE

ALTO

214

1012060

CEFRADINA

S00MG

TAB/CAPS/GRAG/ |OR

comp

MEDIC

215

1012088

CEFTAZIDIMA

1G

POLVO PARA
SOLUCION
PARENTERAL

PAR

H, E

ALTO

PAG 1C DE 55



ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica
1012080 CEFTRIAXONA (SODICA) PA
PARENTERAL
217 101201 CEFTRIAXONA (SODICA) 500MG POLVO PARA[PAR H E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
218 1012108 CEFUROXIMA {AXETIL) 250MG/SML (base) SUSPENSION CR G MEDIO CUBIERTA PARA EL
ORAL
TRATAMIENTO DE NEUMONIA
219 1012003 CEFUROXIMA, (AXETIL) 500MG (base} TAB/CAPSIGRAG! |OR G MEDIO CUBIERTA PARA, EL|
COMP
TRATAMIENTO DE NEUMOCNIA
220 1012103 CEFUROXIMA {SQDICA) 750MG (base) POLVO PARA|PAR H, E MEDIO CUBIERTA PARA EL,;
: SOLUCION
PARENTERAL TRATAMIENTQ DE NEUMONIA
221 410121 CETIRIZINA (CLORHIDRATO) 0.1% (5MG/5ML} SOLUCION ORAL {OR G BAJO
222 4101186 CETIRIZINA (CLORHIRDRATO) 1% (10MG/ML) SOLUCION ORAL |OR G BAJO
223 410115 CETIRIZINA (CLORHIDRATC) 10MG TAB/CAPS/GRAG! (OR G BAJO
COMP
224 2810050 CIANCCOBALAMINA  (VITAMINAI1000MCG/ML SOLUCICN PAR G BAJO
B12) PARENTERAL
225 2210125 CICLOFOSFAMIDA 16 POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
226 2210100 CICLOFOSFAMIDA 200MG POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL :
227 2216110 CICLOFOSFAMIDA 500MG POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
228 2210120 CICLOFOSFAMIDA 50MG TAB/CAPSIGRAG/! |OR E ALTO
COMP
229 3350013 CICLOPENTOLATO 1% SCLUCION OFT E MEDIO
GLORHIDRATO OFTALMICA
230 3410100 CICLOPIROXOLAMINA 1% CREMA TOPICA _|TOP E MEDIO
23 3410003 CICLOPIROXOLAMINA 1% SOLUCION TOP E MEDIO
TOPICA
- 1232 2910011 CICLOSPORINA (0.05 - 0.1%% SOLUCION/SUSPE|OFT E ALTO
NSION
OFTALMICA
233 2910012 CICLOSPORINA 100MG TABI/CAPSIGRAG! |OR E ALTO
COMP
234 2910015 CICLOSPORINA 100MG/ML SOLUCION CRAL |OR E ALTO
235 2910013 CICLOSPORINA 25MG TAB/CAPS/GRAG/! |OR E ALTO
COMP
236 2910003 CICLOSPORINA 50MG TAB/CAPSI/GRAG/ OR H, E ALTO
COMP
237 2910014 CICLOSPORINA S50MG/ML SOLUCION PAR E ALTO
’ PARENTERAL
238 1250006 CIPROFIBRATO 100MG TABI/CAPSIGRAG/! |CR E MEDIO
COMP
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1020099 CIPROFLOXACINA 10eMGHMOML
PARENTERAL
240 1020098 CIPROFLOXACINA 200MG SOLUCION PAR H, E ALTO
) PARENTERAL
241 1020085 CIPRCFLOXACGINA 250MG (base) TABICAPSIGRAG/ |OR G MEDIO
COMP
242 1020096 CIPROFLOXACINA 500MG (base) TAB/CAPSIGRAG/ [OR G MEDIO
COMP
243 3320030 CIPROFLOXACINA 0.3% {base) SOLUCION OFT G MEDIO
CLORHIDRATO OFTALMICA
244 3320040 CIPROFLOXACINA 0.3% (base)+0.1% SCOLUCION/SUSPE |OFT E ALTO
CLORHIDRATO NSION
+DEXAMETASONA CFTALMICA
245 3210005 CIPROFLOXACINA+FLUCCINOL [(3+0.25)MG SOLUCION/SUSPE |OT E ALTO
NSION
ONA OFTALMICA
246 2144015 CIPROTERONA ACETATO S0MG TAB/CAPS/GRAG/! [OR E ALTO
COMP
247 2144016 CIPROTERQONA (2+0.035)MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E ALTO
ACETATCHETILINESTRADIOL compP
248 3040032 CISATRACURIO BESILATO 10MG SOLUCION PAR H, E ALTO uso EXCLUSIVO
PARENTERAL HOSPITALARIO
249 2210130 CISPLATINO 10MG SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
250 2210145 CISPLATINO 50MG SOLUCICN PAR E ALTO
PARENTERAL
251 2210140 CITARABINA Q ARABINOSIDO 100MG SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
252 2210147 CITARABINA O ARABINOSIDO 500MG SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
253 1014105 CLARITROMICINA 125MGrSML SUSPENSION OR G MEDIO CUBIERTA PARA EL|
. ORAL TRATAMIENTO DE NEUMONIA
254 1014101 CLARITROMICINA 250MG/5ML SUSPENSION OR G MEDIO CUBIERTA PARA EL
ORAL
TRATAMIENTO DE NEUMONIA
256 1014102 CLARITROMICINA 500MG POLVO PARA|PAR E ALTO CUBIERTA PARA EL|
SOLUCION
PARENTERAL TRATAMIENTQ DE NEUMONIA
256 1014001 CLARITROMICINA 500MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G MEDIC CUBIERTA PARA EL|
COMP
TRATAMIENTO DE NEUMCNIA
257 410030 CLEMASTINA (FUMARATO) 2MG/2ML (base) SOLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
258 1015108 CLINDAMICINA 300MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G MEDIO
COMP
259 1015107 CLINDAMICINA (FOSFATQ) 100MG OovUuLO O|VAG E MEDIO
TABLETA
VAGINAL
280 10151086 CLINDAMICINA (FOSFATO} 2% (base) CREMA VAGINAL |VAG G MEDIO
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BRE GENE
1015105 CLINDAMICINA (FOSFATO) 800MG/H4ML {base)
PARENTERAL
262 3410020 CLINDAMICINA FOSFATO 1% {base) SOLUCION TOP G MEDIO
TOPICA
263 1810044 CLOBAZAM 10MG TABICAPS/GRAG/ |CR CE MEDIO
COMP
264 1810045 CLOBAZAM ) 20MG TABICAPSIGRAG! [OR C E MEDIO
COMP
265 3470001 CLOBETASOL PROFPIONATC 0.05% CREMA TOPICA _|TOP E MEDIO
266 3470002 CLOBETASOL PROPIONATO 0.05% SUSPENSION TOP E MEDIC
TOPICA
267 2146020 CLODRONATC DISODICO 300MG/SML SOLUCION PAR E ALTO uso EXCLUSIVO
PARENTERAL HOSPITALARIOC
268 3430020 CLOFAZIMINA 100MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
269 2141020 CLOMIFENO CITRATO 50MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E ALTO
COMP
270 1830007 CLOMIPRAMINA 75MG TAB/CAPS/GRAG/ [OR G MEDIO
(CLORHIDRATO) LIBERACION COMP
RETARD
271 1810065 CLONAZEPAM 0.5MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G E MEDIO
COMP
272 18100680 CLONAZEPAM TMG/ML SOLUCION PAR CE MEDIO
. PARENTERAL
273 1810072 CLONAZEPAM 2.5MG/ML SOLUCION ORAL |OR CE MEDIO
274 181007¢ CLONAZEPAM 2MG TABICAPS/GRAG/ |OR G E MEDIO
COMP
275 1220090 CLONIDINA (CLORHIDRATO) 0.150MG TAB/CAPS/GRAG/ [OR G BAJO -
COMP
276 1210001 CLOPIDGGREL (SULFATO) 75MG (Base) TAB/CAPS/IGRAG/ |OR E MEDIO CUBIERTA PARA EL
COMP TRATAMIENTC DE LAy
ENFERMEDAD CORONARIA,
EN TERAPIA COMBINADA
CON ASA
277 1870161 CLORAL HIDRATO 10% SOLUCION ORAL |OR C E MEDIO
278 2210150 CLORAMBUCILO 2MG TABICAPSIGRAG/ [OR E ALTO
COMP
279 1013125 CLORANFENICOL 126MG/5ML SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
280 1013120 CLORANFENICOL 250MG TAB/CAPS/GRAG/ {OR G BAJO
COMP
281 1013115 CLORANFENICOL (SUCCINATO|1G (base) POLVO PARA|PAR H ALTO
SOLUCION
SODICO) PARENTERAL
282 410047 CLORFENIRAMINA 2MG/5 ML SOLUCION ORAL jOR G BAJO
283 410045 CLORFENIRAMINA MALEATO 4MG TABICAPSIGRAG/! JOR G BAJO
COMP
284 1620013 CLOROFENOTIAZINILSCOPINA  11.6MG/2ML SOLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
285 1620014 CLOROFENOTIAZINILSCOPINA,  |8.5MG/ML SOLUCION ORAL |CR E MEDIO Uso EXCLUSIVO DE
GINECOLOGIA

PAG 13 DE 55




ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica

CLOROFENOTIAZINILSCOPINA,

3.6MG

W

ELDE
usc EXCLUSNVC DE

COMP GINECOLOGIA
287 1076021 CLOROQUINA  (DIFOSFATO O[25MG/SNL (base) (0.5%) |SOLUCION GRAEL |OR G BAJC PROGRAMAS  ESPECIALES
SULFATQ) EN SALUD PUBLICA
288 1070022 CLOROQUINA (DIFOSFATO (Q[420MG/SML de base SCOLUCICN OR G BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES
SULFATC) PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
289 1070023 CLOROQUINA  (DIFOSFATO  O|60MG/2ML {base) SOLUCION OR G BAJO FROGRAMAS  ESPECIALES
SULFATQ) PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
290 1670020 CLOROQUINA (FOSFATOQ) 150MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ {OR G BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
261 3410035 CLOTRIMAZOL 1% CREMA TOPICA __|TOP G MEDIO
292 1040030 CLOTRIMAZOL 1% CREMA VAGINAL |VAG G BAJO
293 1040020 CLOTRIMAZOL 100MG OVULO O|VAG G BAJC
TABLETA
VAGINAL
264 1870001 CLOZAPINA 100MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR C.E ALTO
COMP
205 1870050 CLOZAPINA 25MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR C.E ALTO
COMP
296 3410038 COLAGENASA 8UIN0G UNGUENTO TOP E MEDIO
TOPICO
297 810030 COLCHICINA 0.5MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
208 1250010 COLESTIRAMINA ANHIDRA 4G GRANULADO OR E BAJO
PARA
SUSPENSION
ORAL
299 3210002 COLISTINA+NEOMICINA+HIDRO |(0.15+0.05+0.5)% SOLUCION OTICA |OT G BAJO
CORTISONA (1.5+5+0.5)MG/ML
300 2810080 COMPLEJO B SOLUCION ORAL |OR G BAJO
301 2810060 COMPLEJO B SOLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
302 2810070 COMPLEJO B TAB/CAPSIGRAG/ |OR G BAJO
COMP
303 3410008 COMPLEJO YODADO 3% ESPUMA TOP G BAJO
304 3410037 COMPLEJO YODADO 10% SOLUCION TOP G BAJO
TOPICA
305 1310015 CORTICOIDE+ANESTESICO UNGUENTO REC G BAJO
RECTAL
306 1310016 CORTICOIDE+LIDOCAINA (5+60)MG/SUPOS SUPOSITORIO REC G BAJO
307 3320121 CORTICCQIDE+NECMICINA (1MG+3.5MG+8000UI)/ML | SOLUCION/SUSPE [OFT G MEDIO
SULFATO+PCLIMIXINA B NSION
SULFATO OFTALMICA
308 3320060 CORTICOIDE+NEOMICINA (5)MG+3.6MG UNGUENTO OFT G MEDIQ
SULFATO+POLIMIXINA B[(3500)U1+(6000- OFTALMICC
SULFATO 1000)UN/1 GraMo
309 3320120 CORTICOIDE+NECMICINA (5SMG+3.5MG+8600UI)/ML | SOLUCION/SUSPE [OF T G MEDIO
SULFATO+POLIMIXINA B NSION
SULFATO OFTALMICA

PAG 14 DE 55




ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica
CORTICOIDE+SULFACETAMIDA [0.2%+10%+0.12% SOLUCION/SUSPE
SODICA+FENILEFRINA NSION
CLORHIDRATO OFTALMICA
3 3220020 CROMOGLICATO SODICO 2% (20MG/MIL) SOLUCION NASAL [NAS G BAJO
312 3300020 CROMCGLICATO SODICO 2% (20MG/ML) SOLUCION OFT G BAJO
OFTALMICA
313 3220029 CROMOGLICATO SQODICO 4% {40MGIMIL) SOLUCION NASAL [NAS G BAJO
314 3300015 CROMOGLICATO SODICO 4% (40MG/ML} SOLUCION OFT G BAJO
QFTALMICA
315 3495165 CROTAMITON 10% LOCION TOPICA _|TOP G BAJO
316 2210160 DACARBAZINA 200MG POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
317 2141025 DANAZOL 200MG TAB/CAPS/GRAG/ {OR E ALTO
COMP
318 3040060 DANTROLENE 20MG POLVO PARA[PAR H, E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
319 (3430010 DAPSONA 160MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
320 2210143 DAUNORUBICINA 20MG (base) POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
CLORHIDRATO PARENTERAL
321 2411020 DEFEROXAMINA MESILATC 500MG POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
322 2010122 DEFLAZAGORT 22.75MG/ML SOLUCION ORAL |OR E MEDIO
323 2010121 DEFLAZACORT 30MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E MEDIO
COMP
324 2010120 DEFLAZACORT BMG TAB/CAPSIGRAG/ (OR E MEDIC
COMP
325 3040006 DESFLUORANO SOLUCION NASAL |[NAS H E MEDIO
326 410089 DESLORATADINA 0.5MG/ML SOLUCICN ORAL JOR G BAJO
327 2412020 DESMOPRESINA ACETATO 15MCG/ML SOLUCION PAR H E ALTO
PARENTERAL
328 3470130 DESONIDA 0.05% CREMA TOPICA [TOP E MEDIO
329 3470125 DESONIDA 0.05% EMULSION TOP G BAJC
TOPICA
330 2010010 DEXAMETASONA ACETATO SMG/ML (Base) SUSPENSICON PAR H MEDIC
PARENTERAL
331 2010011 DEXAMETASCNA FOSFATO 0.4% (base) SOLUCION PAR H BAJO
PARENTERAL
332 3040100 DEXMEDETOMIDINA 200MCG (base) SOLUCION PAR H, E ALTO
CLCRHIDRATO PARENTERAL
332 2413210 DEXTRANO BAJO PESO(10% SOLUCION PAR H ALTO
MOLECULAR EN AGUA PARENTERAL
DESTILADA
PAG 15 DE 55




ANEXO 1. Listado De Medicamentos Del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica
MBRE GENERIC! :
DEXTRANC  BAJO  PESO[10% SOLUCION
MOLECULAR EN  SOLUCION PARENTERAL
SALINA
335 1420028 | DEXTROMETORFANQ (02-03)% (10MG/SML |SOLUCION ORAL |OR G BAJO
BROMHIDRATO 15MG/EML)
336 2610020  |DEXTROSA +SODIO CLORURO | |(5+0.8)% SOLUGION PAR H BAJD
PARENTERAL
337 2610025 DEXTROSA EN AGUA[5% SOLUCION PAR H BAJO
DESTILADA PARENTERAL
338 2610028  |DEXTROSA EN AGUA[10% SOLUCION PAR H BAJO
DESTILADA PARENTERAL
339 2610038 DEXTROSA EN AGUA{50% SOLUCION PAR H BAJO
DESTILADA PARENTERAL
340 1840070 | DIAZEFAM 10MG TAB/CAPSIGRAG! |OR C.E |MEDIO
COMP
an 1840050 DIAZEPAM 10MG/2ML SOLUCION PAR C H BAJO
PARENTERAL
342 1230010 DIAZOXIDC 300MG/20ML SCLUCION PAR C.H MEDIO USO HOSPITALARIO WITAL
PARENTERAL NO DISPONIBLE
343 820026 DICLOFENAC  (SODICO )+ (50+50/MG | TABICAPSIGRAGT |OR C.E  |MEDID
CODEINA (FOSFATO) CcCOMP
344 520028 DICLOFENACO (S0DICO) 100MG TABICAPS/GRAG! |OR G BAIO
COMP
345 820025 DICLOFENAGO (SODICO) ToMG TAB/CAPSIGRAG] |OR G BAJO
COMP
346 820010 DICLOFENACO (SODICO) 75MG/3ML SOLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
347 820027 DICLCFENACO 75MG (Base) TAB/CAPS/GRAG! |OR C E MEDIO
(SODICO}+COLESTIRAMINA COMP
348 3310000 | DICLOFENACO SODICO TMGIML SOLUCION/SUSPE |[OFT G MEDIO
NSION
OFTALMICA
349 1016158 DICLOXACILINA (SODICA) 250MG/SML (base) SUSPENSION _ |OR G BAID
ORAL
a50 016150 DICLOXACILINA (SODICA) 500MG (base) TABI/CAPS/GRAG! |OR G BAJO
comMP
351 1011020 |DIDANDSINA 100MG TABLETA OR E ALTO
DISPERSABLE
352 1611021 DIDANOSINA 250MG TABIGAPS/GRAG! |OR E ALTO
comMP
353 1011018 DIDANOSINA 25MG TABLETA CR E ALTO
DISPERSABLE
354 1011022 |DIDANOSINA 400MG TABICAPS/GRAGT JOR E ALTO SEGUN LAS "GUIAS DE
comp PRACTICA CLINICA PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO
Y  TRATAMIENTO  DE
PACIENTES CON VIH/SIDA®
355 410060 DIFENHIDRAMINA 100MG/HM0 ML SOLUCION PAR G MEDIO
PARENTERAL
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M ACE
356 1830020 DIFENOXILATO+ATROPINA (2.5+0.025)MG TABICAPSIGRAG/ G
{SULFATO) COMP
357 7420030 DIHIDROCODEINA BITARTRATO |0.24% (2.42ZMGIML) SOLUCION ORAL |OR G BAJO
358 1230050 DIHIDROERGOTGXINA 4.5MG TABICAPSIGRAG/ |OR G MEDIO
MESILATO COMP
359 2120000 DIHIDRCGESTERONA 10MG TABI/CAPSIGRAG! |OR G MEDIO
COMP
360 1230777 DILTIAZEM (CLORHIDRATO) 1B0MG (base) TABICAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
361 1230175 DILTIAZEM (CLORHIDRATO) 6OMG (base) TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
362 1620020 DIMENHIDRINATO 5OMG TABICAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
363 3710040 DIMERCAPROL 10% SOLUCION PAR HE BAJG
PARENTERAL
364 2142057 DINOPROSTONA 10MG OVULD o|vAG H.E C |ALTO Uso EXCLUSIVO)
TABLETA GINECOLOGIA  CUBIERTO
VAGINAL PARA INICIAR O CONTINUAR
LA  MADURACION  DEL
CUELLO  UTERINO  EN
PACIENTES CON EMBARAZO
A TERMING
365 270045 DIPIRONA S00MG/NIL SOLUCION ORAL_|OR G BAJD
366 210040 DIPIRONA 500MG TABICAPS/GRAG! |JOR G BAJO
COMP
367 210050 DIPIRONA (METANISOL|1G/2ML SOLUCION PAR G BAJO
SQDICO) PARENTERAL
368 210051 DIPIRCONA (METAMISOL]2.5G/SML SOLUCION PAR G BAJO
SODICO) PARENTERAL
359 210053 DIPIRONA MAGNESICA 2G/5ML SOLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
70 710055 DIPIRONA+ISOMETHEPTENOD __ |{300+50+30)MGIML SOLUCION ORAL |OR G BAJO
{CLORHIDRATO)+CAFEINA
ANHIDRA
371 1810118 DIVALPROATO SODICO AGCION|250MG {base) TAB/CAPSIGRAG! |OR E MEDIO
PROLONGADA COMP
372 1240050 DOBUTAMINA (CLORHIDRATO) |250MG/20ML SOLUCION PAR HE ALTO
PARENTERAL
373 2210024 DOCETAXEL 20MG SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
374 2210027 DOCETAXEL BOMG SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
a75 1610002 DOMPERIDONA 10MG TAB/CAPSI/GRAG! |OR E MEDIO
COMP
78 1610000 DOMPERIDONA TMG/ML SUSPENSION OR e} MEDIO
ORAL
377 1240020 DOPAMINA (CLORHIDRATO) 200MG/5NL (base) SOLUCION PAR H E ALTO
PARENTERAL
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& NGO RIC
3350020 DORZOLAMIDA CLORHIDRATO  [20MG/ML {base)
OFTALMICA
378 2144019 DOXAZOCINA MESILATO 2MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ [OR E MEDIO COMO ALTERNATIVA EN EL
COMP TRATAMIENTO DE LA|
HIPERTENSION ARTERIAL
380 2144017 DOXAZOCINA MESILATO 4MG (base) TABICAPSIGRAG! [OR E MEDIO COMO ALTERNATIVA EN EL
COMP TRATAMIENTO  DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL
381 1030170 DOXICICLINA (CLORHIDRATO)  |100MG (base) TAB/CAPSIGRAG/ |OR G BAJO
COMP
382 1440000 DOXOFILINA 100MG/SML SOLUCION ORAL [OR G MEDIO
383 2210010 DOXORUBICINA CLORHIDRATO |[10MG SOLUCION PAR E ALTO NC GUBRE LA FORMA
PARENTERAL LIPOSOMAL
384 2210011 DOXORUBICINA CLORHIDRATO |50MG SCLUCION PAR E ALTO NO CUBRE LA FORMA|
PARENTERAL LIPOSOMAL
385 1011045 EFAVIRENZ 600MG TAB/ICAPSIGRAG/ [OR E ALTO SEGUN LAS “GUIAS DE
COMP PRACTICA CLINICA PARA LA|
PREVENCION, DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON VIH/SIDA"
386 1240040 EFEDRINA (SULFATQ,) (50-60)MG/ML SOLUCGICN PAR H E,C |ALTO
PARENTERAL
387 2710061 ELEMENTOS TRAZA SMN.F. SOLUCION PAR H, E ALTO
PARENTERAL
3886 1220035 ENALAPRIL (MALEATO) 20MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAIC
COMP
389 1220038 ENALAPRIL (MALEATO) SMG (base) TAB/CAPSI/GRAG/ {OR G BAJO
COMP
390 1820048 ENTACAPONA+CARBIDOPA+LE |(200+12.5+50)MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO uso EXCLUSIVO DE
COMP NEUROLOGIA CUBIERTO
PARA EL TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD DE|
PARKINSON MODERADA O
SEVERA SIN RESPUESTA A
TRATAMIENTOS EN FASES
INICIALES O CON SINTOMAS]
VODOPA DE FIN DE DOSIS
391 1820044 ENTACAPONA+CARBIDOPA+LE |{200+18.75+75)MG TABICAPSIGRAG! |OR E ALTO USso EXCLUSIVO DE
COMP NEUROLOGIA CUBIERTO
PARA EL TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD DE
PARKINSON MODERADA o©O)
SEVERA SIN RESPUESTA A
TRATAMIENTOS EN FASES
INICIALES © CON SINTOMAS
VODOPA DE FIN DE DOSIS
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v =S
ENTACAPONA+CARBIDOPA+LE ({200+25+100)MG Uuso VO DE
: COMP NEUROLGGIA CUBIERTO
PARA EL TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD DE|
PARKINSON MODERADA ©
SEVERA SIN RESPUESTA Al
TRATAMIENTOS EN FASES
INICIALES © CON SINTOMAS,
VODOPA DE FIN DE DOSIS
303 1820049 ENTACAPONA+CARBIDOPA+LE {{200+31.25+125}MG TAB/CAPS/GRAG/ |{OR E ALTO Uso EXCLUSIVO DE
COompP NEURQLOGIA CUBIERTO
PARA EL TRATAMIENTQ DE
LA ENFERMEDAD DE
PARKINSON MODERADA ©
SEVERA SIN RESPUESTA Al
ITRATAMIENTOS EN FASES
INICIALES O CON SINTOMAS
VODOPA DE FIN DE DOSIS
394 1820047 ENTACAPONA+CARBIDOPA+LE |(200+37 5+150)MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO uso EXCLUSIVG DE
COMP NEUROLOGIA CUBIERTO|
PARA EL TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD DE,
PARKINSON MODERADA ©
SEVERA SIN RESPUESTA A
TRATAMIENTOS EN FASES
INICIALES O CON SINTOMAS
VODOPA DE FIN BE DOSIS
305 1820051 ENTACAPONA+CARBIDOPA+LE [(200+50+200)MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E ALTO uso EXCLUSIVO DE|
COMP NEURCLOGIA CUBIERTO
PARA EL TRATAMIENTOC DE
LA ENFERMEDAD DE
PARKINSON MODERADA O
SEVERA SIN RESPUESTA A
TRATAMIENTOS EN FASES
INICIALES O CON SINTOMAS
VODOPA DE FIN DE DOSIS
396 1620007 ENZIMAS PANCREATICAS 25.000 UI TAB/CAPS/GRAG/ (OR E ALTG uso EXCLUSIVO PARA|
COMP FIBROSIS QUISTICA
397 210081 ERGOTAMINA (1+100)MG TABICAPS/GRAG! |OR G BAJO
(TARTRATO)+CAFEINA COMP
398 3420015 ERITROMICINA (4-5)% GEL TOPICO TOP G MEDIQ
399 1014180 ERITROMICINA {(ESTEARATO) 500MG (base) TAB/CAPS/IGRAG! |[OR G MEDIO
COMP
400 3420010 ERITROMICINA 5% (250MG/SML) (base) [POLVO PARA{OR G MEDIO
{METILSUCCINATO e} SUSPENSION
ESTEARATO) ORAL
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ERITROPQYETINA 2000 Ul
SOLUCION
PARENTERAL
402 2412111 ERITROPOYETINA 4C00 UI POLVO PARAJPAR H, E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
433 1212010 ESMOLOL (CLORHIDRATO) 100MG POLVO PARA|PAR H. E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
404 1014170 ESPIRAMICINA 3IMU TAB/CAPS/GRAG! [OR E MEDIO CUBIERTO PARA EL
COMP TRATAMIENTC DE LA
: TOXCPLASMOSIS
405 1220140 ESPIRONQLACTONA 100MG TAB/CAPS/IGRAG/ {OR G BAJO
COoMP
408 1220141 ESPIRONOLACTONA 25MG TAB/CAPSIGRAG! [OR G BAJO
COMP
407 1011033 ESTAVUDINA 30MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E ALTO
COoMP
405 1011034 ESTAVUDINA 40MG TAB/CAPS/GRAG! |JOR E ALTO
COMP
409 1060040 ESTIBOGLUCONATO DE SODIO [100MG/ML SOLUCION PAR E MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
410 2130024 ESTRADIOL 25MCG PARCHE TOPICO |TCP E MEDIC CUBIERTO PARA PACIENTES
QUE NO TOLERAN EL
ESTRADIOL VIA ORAL
411 2130021 ESTRADIOL VALERATO 2MG TAB/CAPS/GRAG/ [OR E MEDIO
COMP
412 2130050 ESTRADIOL+CIPROTERONA {2+1)MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E MEDIC
COMP
413 2130009 ESTRADIOL+NORGESTREL (2+0.5)MCG TAB/CAPSIGRAG! {OR E MEDIO
ComMP
414 1080190 ESTREPTCMICINA (SULFATO) 1G (base) POLVO PARA|PAR H E ALTO PROGRAMAS ESPECIALES)
SOLUCION
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
415 1240029 ESTREPTQQUINASA 1.500.00C Ul POLVO PARA|PAR H, E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
418 2130019 ESTRIOL 1MGIG CREMA VAGINAL |VAG E MEDIO
417 2130018 ESTRICL 3.5MG CVULO O|VAG E MEDIC
TABLETA
VAGINAL
418 2130114 ESTRGGENGCS NATURALES|0.0625% (0.625MG/G) CREMA VAGINAL |[VAG E MEDIO
CONJUGADOS
419 2130110 ESTROGENOS NATURALES|0.3MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G MEDIO
CONJUGADOS COMP
420 2130111 ESTROGENOS NATURALES|0.625MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR G MEDIC
CONJUGADOS COMP
421 108001 ETAMBUTOL {CLORHIDRATO)  [400MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES)
COMP EN SALUD PUBLICA
i
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2910018

ETANERCEPT

SOLUCION
PARENTERAL

CUBIERTO  PARA EL
TRATAMEENTO  DE LA
ARTRITIS REUMATOIDEA
MODERADA A SEVERA USO
EXCLUSIVO REUMATOLOGIA
¥ USO POR DERMATOLOGIA
PARA PSORIASIS

423 2910044 ETANERCEPT 50MG POLVO PARA|PAR E ALTO CUBIERTO PARA EL
SOLUCION TRATAMIENTO  DE LA
PARENTERAL ARTRITIS REUMATOIDEA
MQDERADA A SEVERA USQ
EXCLUSIVO REUMATOLOGIA
Y USO POR DERMATOLOGIA
PARA PSORIASIS
424 2130000 ETINILESTRADICL+CLORMADIN [(0.03+2)MG TAB/CAPSIGRAG/! {OR E ALTO
ONA COMP
425 2130008 ETINILESTRADIOL+GESTODENQ | (60+15) a (75+30)MCG | TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO
COMP
425 1080005 ETIONAMIDA 250MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
427 3040004 ETOMIDATO 20MG/1 ONIL EMULSION PAR HE MEDIO
PARENTERAL
428 2210001 ETCPOSIDO T00MGIBL SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
429 2210139 EXEMESTAND 25MG TABICAPSIGRAG! |OR E ALTO
COMP
430 2412142 FACTOR IX ANTIHEMOFIICO _ |500U1 POLVO FARA|PAR H, E ALTO Uso EXCLUSVO DE
SOLUCION
PARENTERAL HEMATOLOGIA
431 2412141 FACTOR IX ANTIHEMOFILICO 600U POLVO PARA|PAR H, E ALTO uso EXCLUSIVO DE
SOLUCION
PARENTERAL HEMATOLOGIA
732 2412130 FACTOR Vil RECOMBINANTE|100001 POLVO PARA|PAR H E ALTO
ANTIMEMOFILICO (LIBRE DE SOLUCION
VIRUS) PARENTERAL
433 2412136 FACTOR Vill RECOMBINANTE|250UI POLVO PARA|PAR H.E ALTO
ANTIHEMOFILICO (LBRE DE SOLUCION
VIRUS) PARENTERAL
434 2412132 FACTOR VIl RECOMBINANTE|500U] POLVO PARA[PAR HE |ALTO
ANTIHEMOFILICO (UBRE DE SOLUCION
VIRUS) PARENTERAL
435 1650002 FENAZGFIRIDINA 200MG TABICAPS/GRAG! |OR G MEDIC
{CLORHIDRATO) COMP -
436 3350040 FENILEFRINA CLORHIDRATCO 2.5% (25MGIML) SOLUCION OFT G MEDIO
OFTALMICA
37 1810090 FENITOINA 100MG TABICAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
438 1810120 FENITOINA SODIGA 125MGI5 ME (2.5%) SUSPENSION OR G BAJC

ORAL
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FENITOINA SCDICA 250MG/5ML (base} SOLUCION
PARENTERAL
440 1810170 FENOBARBITAL 100MG TAB/CAPSIGRAG! |OR C.G BAJO
COMP
441 18101580 FENOBARBITAL 10MG TAB/CAPS/GRAG/ |[OR C.G BAJO
CCMP
442 1810180 FENOBARBITAL 20MG/S ML {0.4%) SOLUCION ORAL |OR G BAJO
443 1810160 FENOBARBITAL 50MG TAB/CAPS/IGRAG! [OR C,G BAJO
COomMP
444 1810140 FENOBARBITAL (SODICO) 200MG/ML SCLUCION PAR C,H MEDIO
PARENTERAL
445 1810130 FENQOBARBITAL (SODICO) 40MG/ML SOLUCION PAR C.H MEDIO
PARENTERAL
446 1016296 FENOXIMETILPENICILINA 250MG/EML (5%} POLVO PARAJOR G BAJO
SUSPENSION
ORAL
447 1016287 FENOXIMETILPENICILINA 500 a 650 MG TAB/CAPS/GRAG/! |OR G BAJO
COMP
448 3040040 FENTANILO CITRATO 0.005% (0.5MG/10ML) SOLUCION PAR CE MEDIO
PARENTERAL
449 410002 FEXOFENADINA 120MG TABI/CAPS/IGRAG! [OR E MEDIO
{CLORHIDRATO} COMP
450 420086 FEXOFENADINA+FENILEFRINA  [(0.6+0.30)MG SOLUCION ORAL |OR E MEDIO uso EXCLUSIVO DE
OTORRINCLARINGOLOGIA Y|
PEDIATRIA
451 420057 FEXOFENADINA+FENILEFRINA  [(60-120)+25MG TAB/CAPS/GRAG/! |GR E MEDIO uso EXCLUSIVO DE
COMP - OTORRINOLARINGOLOGIA Y|
MEDICINA INTERNA
452 2210300 FILGRASTIN 300MCG POLVO PARA|PAR E ALTO
SCLUCION
PARENTERAL
483 2144032 FINASTERIDE 5MG TAB/CAPS/GRAG/ [OR E ALTO
COMP
454 1040001 FLUCGNAZOL 1580MG TABI/CAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
455 1040064 FLUCONAZOL 200MG SOLUCION PAR H, E ALTO
PARENTERAL
456 1040063 FLUCONAZOL 2000MG TABICAPSIGRAG/ |OR E MEDIO
COMP
457 1040062 FLUCONAZOL 50MG/SML SUSPENSION OR E MEDIO
ORAL
458 3710050 FLUMAZENIL 0.5MG/SML SOLUCION PAR H, E BAJO
PARENTERAL
459 1230240 FLUNARIZINA (CLORHIDRATO} |10MG (base) TAB/CAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
450 3340012 FLUORESCEINA SODICA 10% SOLUCION OFT E MEDIO
OFTALMICA
461 3320153 FLUOROMETALONA 0.1% (TMG/ML) SUSPENSION OFT G MEDIO
OFTALMICA
462 3495090 FLUORURACILC 5% UNGUENTO TOP E MEDIO
TOPICO
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463 3495081 FLUORURACILO 2.5% CREMA TOPICA |TOP E MEDIO
464 2210190 FLUORURACILO S0CMG/10ML SOLUCION PAR E ALTO
‘ PARENTERAL
465 1830115 FLUOXETINA, 20MG/5 ML (base) SOLUCION ORAL |OR E MEDIO
466 1830110 FLUOXETINA (CLORHIDRATO)  |20MG (base) TAB/ICAPS/GRAG/ [OR E ALTO
COMP
467 2210172 FLUTAMIDA 250MG TABICAPSIGRAG! |OR E ALTO
COMP
468 2410032 FOLICO AGIDO MG TABICAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
469 2410030 FOLICO ACIDO MGIML SOLUCION PAR G MEDIC
PARENTERAL
470 2410040 FOLICO ACIDO 5MG TABICAPSIGRAG/ [OR G BAJO
COMP
471 2410050 FOLICO  ACIDO+COMPUESTO|(0.25-1)MG+(100-525)MG | TAB/CAPS/GRAG! |OR G MEDIO
DE HIERRO COMP
472 2410045 FOLICO ACIDO+SAL FERROSA_ [{D. 150+80)MG/15ML SOLUCION ORAL |OR G MEDIO
473 2410015 FOLINICC ACIDO O FOLINATO|100MG (base) POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
DE CALCIO PARENTERAL
474 2410025 FOLINICO ACIDD O FOLINATO|15MG (base) TABICAPSIGRAG/ |OR E ALTO
DE CALCIO COMP
475 2410010 FOLINICO ACIDO O FOLINATO|50MG (base} FOLVO PARA[PAR H ALTO
SOLUCION
DE CALCIO PARENTERAL
476 1440100 FORMOTEROL (FUMARATO) 12MCG (basa) POLVO PARA|OR G MEDIO
NEBULIZAR
477 2820170 FORMULA MATERNIZADA 20-24CAL LQUIDC  LISTOJOR H, E MEDIC USO EXCLUSWO PRIMERO 8§
PARA USAR MESES PARA LACTACTE HIJO
DE  MADRE VIH Y
PREMATURO MENOS 1500g
(PESO AL NACER)
478 2810122 FORMULA MATERNIZADA 20-24CAL POLVO OR G E MEDIO USO EXCLUSIVO PRIMERO 8|
MESES PARA LACTACTE HIJO
DE  MADRE  VIH Y
PREMATURO MENOS 15009
(PESO AL NACER)
479 1011048 FOSAMPRENAVIR CALCICO 700MG (base} TABICAPSIGRAG/ |OR E ALTO SEGUN LAS ‘GUIAS DE
COMP PRACTICA CLINICA PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO)
Y TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON VIH/SIDA"
480 1640040 FCSFATC MONOBASICO DE|(16+6)% SOLUCION ORAL |OR G BAJO
SODIO+FOSFATO DIBASICO DE
SODIO
481 1640041 FOSFATO MONOBASICO DE ENEMA * 133 mL_ |REC G BAJC
50DIO+FOSFATO DIBASICO DE
S0DIO
482 2620002 FOSFATO SOLUCION SOLUCICN PAR E ALTO
ORGANI\CA O INORGANICA PARENTERAL
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1220085 FOSINOPRIL (SODICQ) 10MG TAB/CAPSIGRAG/
COMP
484 1220088 FOSINOPRIL (SODICO) 20MG TAB/CAPS/GRAG/ [OR E MEDIO
COMP
485 1230003 FRAGCCION FLAVONOIDE [500MG TAB/CAPSIGRAG/ [OR E MEDIO
MICRONIZADA COMP
486 1060006 FURAZOLIDONA 106MG TAB/CAPSIGRAG/ [OR G BAJO
comP
487 1060005 FURAZOLIDONA 50MGH5ML SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
488 1220150 FUROSEMIDA 20MGI2ZML SOLUGION PAR G MEDIO
PARENTERAL
489 1220160 FURCSEMIDA 40MG TAB/CAPSIGRAG! [OR G BAJO
COMP
480 3495110 FUSIDICO ACIDO 2% CREMA TOPICA _|TOP G BAJO
491 1810175 GABAPENTIN 400MG TAB/CAPS/GRAG/! |OR E MEDIO
COMP
492 1810176 GABAPENTIN 600MG TAB/CAPS/GRAG/ [OR E MEDIO
COMP
493 3610001 GADGOTERICC ACIDO Y/O SU[4.19G/15ML SOLUCION PAR H E ALTO
SAL PARENTERAL
424 2010004 GAMAGLOBULINA 10% (20ML} SOLUCION PAR H E ALTO
ANTICITOMEGALOVIRUS PARENTERAL
495 2910005 GAMAGLOBULINA 10% (50ML) SOLUCION PAR H E ALTC
ANTICITOMEGALOVIRUS PARENTERAL
495 2010057 GAMMA GLOBULINA G HUMANA |800MG SOLUCION PAR H E ALTO
PARENTERAL
497 1011023 GANCICLOVIR (SODICO) 500MG {base) POLVO PARA|PAR H E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
498 3320150 GATIFLOXACINA 0.3% SOLUCION OFT E ALTC
OFTALMICA
499 2210016 GEMCITABINA CLORHIDRATC  [1G (base} POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
500 2210064 GEMGITABINA CLORHIDRATO  [200MG (base) POLVOC PARA|PAR E ALTO
SOLUCICN
PARENTERAL
501 1250026 GEMFIBROZILO 600MG TABICAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
502 1250027 GEMFIBROZILO S00MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
503 1010208 GENTAMICINA {SULFATO) 160MG/2ML. (base) SOLUCION PAR G BAJC
PARENTERAL
504 1010208 GENTAMICINA (SULFATC) 8O0MG/2ML (base} SCLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
505 3330031 GENTAMICINA SULFATO (0.3Y% 3MG/MML (base) SOLUCION OFT G BAJO
QFTALMICA
506 3410030 GENTAMICINA SULFATO 1% (base} CREMA TOPICA __|TOP G BAJO
507 1230270 GINKGO BILOBA EXTRACTO 40MG TAB/CAPS/GRAG/ [OR G BAJC
COMP

I
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GINKGO BILOBA EXTRACTO G
COMP
509 2150020 GLIBENCLAMIDA SMG TABICAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
510 1420015 GLICERILO GUAYACOLATO 2% SOLUCION ORAL [OR G BAJO
511 1640020 GLICERINA ADULTOS {2.38 - 2.76)G SUPOQSITORIO REC G BAJO
512 3210015 GLICERINA CARBONATADA 1% SOLUCION OTICA |OT G BAJO
513 1640030 GLICERINA NINGS (1.38)G SUPOSITORIO REC G BAJO
514 21560024 GLICLAZIDA 80MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E MEDIO
COMP
515 2150022 GLIMEPIRIDA 2MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E MEDIC
COMP.
516 2910075 GLOBULINAS DE SUEROQ{10.000U1/1.5ML SCOLUCION PAR E ALTO
ANIMAL ANTI DIFTERICO PARENTERAL
517 §20008 GLUCOSAMINA (SULFATO) 1500MG GRANULADO OR E ALTO .
PARA
SUSPENSION
ORAL
518 2170030 GONADOTRCPINA CORIONICA | 5000UKML SCLUCICN PAR E ALTO
PARENTERAL
519 2170046 GONADOTROPINA FSH 75Ul SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
520 1620659 GRANISETRON {CLORHIDRATO) [1MG/ML SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
521 1870106 HALCPERIDOL 0.2% (2MG/ML} SOLUCICN ORAL |OR £ MEDIC
522 1870100 HALOPERIDOL 10MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
523 1870080 HALOPERIDOL sMG TABICAPS/GRAG/ |OR E MEDIO
COMP
524 1870105 HALOPERIDOL SMG/ML SOLUCION PAR E MEDIO
PARENTERAL
525 2411010 HEPARINA DE BAJO P.M. {2500-4000)N SOLUCION sC GH E [MEDIO
SUBCUTANEA
528 2411018 HEPARINA DE BAJO P.M. {4001-6000)UI SOLUCION 8C GH E |MEDIO
SUBCUTANEA
527 2411018 HEFARINA DE BAJO P.M. (6001-8000)WH SOLUCION SC GH E [MEDIO
SUBCUTANEA
528 2411030 HEPARINA SODICA 500QUIMML SOLUCION PAR H MEDIC
PARENTERAL
529 2130130 HEXAHIDROBENZOATO DE|SMG SCLUCICN PAR E ALTO
ESTRADIOL PARENTERAL
530 3350026 HIALURONATQ SODICO 1AL2 % SOLUCION OFT E ALTO
PARENTERAL
531 1220200 HIDROCLOROTIAZIDA 25MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
532 1220220 HIDROCLOROTIAZIDA+AMILOR! |{50+5)MG TAB/CAPS/GRAG! [OR G BAJO
DA (CLORHIDRATO) COMP
533 2010012 HIDROCORTISONA TMGIML SUSPENSION OR E MEDIO
QORAL
534 3470195 HIDROCORTISONA {ACETATO) |1% CREMA TOPICA _|TOP G EAJO
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HIDROCORTISONA (ACETATO)

TOPICA

536 2010050 HIDRCCORTISONA (SUCCINATO{100MG ({base) POLVO PARA|PAR H ALTO
SOLUCION
SODICO) PARENTERAL
537 3470011 HIDROCORTISONA+AGC. (1+2)% CREMA TOPICA |TOP G BAJO
FUSIDICO
538 220001 HIDROMORFONA 2,5MG TABI/CAPSIGRAG! [OR C.E ALTO
(CLCRHIDRATQ) COMP
539 220003 HIDROMORFONA 2MG/ML SOLUCION PAR CE ALTO
(CLORHIDRATO) PARENTERAL
540 220002 HIDROMORFONA 5MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR CE ALTC
{CLORHIDRATO} COMP
541 410082 HIDROXICINA 100MG/2ZML SOLUGION PAR G MEDIO
PARENTERAL
542 410081 HIDROXICINA {CLORHIDRATO) 10.25% SOLUCION ORAL |OR G BAJO
543 410080 HIDROXICINA (CLORHIDRAT()  [25MG TABICAPSIGRAG/ [OR G BAJO
COmMP
544 820068 HIDROXICLOROQUINA 200MG TAB/CAPS/GRAG/ {OR E ALTO
{SULFATO} COMP
545 820069 HIDROXICLOROQUINA 400MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E ALTO
(SULFATO) COMP
546 2130131 HIDROXIPROGESTERONA 250MG/ML SOLUCION PAR E MEDIO
CAPROATO PARENTERAL
547 2210176 HIDROXIUREA 500MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO
COMP
548 2410058 HIERRC AMINOQUELADG Equivalente a 30MG de|TAB/ICAPS/GRAG/! |[OR E ALTO
hierrc elemental COMP
549 2410060 HIERRO SACARATO 100MG/EML SOLUCION PAR G MEDIO
PARENTERAL
550 2410095 HIERRO SULFATO 125MG/ML SOLUCION ORAL |OR G BAJO
551 2410090 HIERRQ SULFATO 195MG/4AML SOLUCION ORAL |OR G BAJGQ
552 2410080 HIERRO SULFATO 300MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
553 1650030 HIOSCINA BUTIL BROMURG 10MG TAB/CAPSIGRAG/! |OR G BAJO
COMP
554 1650020 HICSCINA BUTIL BROMURO 20MG/ML SOLUCION PAR G BAJO
) PARENTERAL
555 1650040 HIGSCINA BUTIL}(20MG+2.5G)/5ML SOLUCION PAR G BAJO
BROMURO+DIPIROCNA PARENTERAL
556 1650050 HIOSCINA BUTIL[{10+500)MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAJO
BROMURQO+PARACETAMOL CoMP
857 1650055 HIOSCINA BUTIL|(2+100)MG/ML SOLUCION ORAL [OR G BAJO
BROMURO+PARACETAMOL
558 2146021 IBANDRONICO ACIDO MG SOLUCION “ |PAR E MEDIO uUso EXCLUSIVO
PARENTERAL GINECOLOGIAJENDOCRINGL

0GiA, DE  CONFORMIDAD
CON LA “GUIA PARA LA
PRESCRIPCION DE
BIFOSFONATOS".
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IBUPROFENO 100MG/SML SUSPENSION G
ORAL
560 820086 IBUPROFENO 200MG TABICAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
561 820088 IBUPROFENG BO0MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAIO
COMP
562 820089 IBUPROFENO BOOMG TABICAPS/GRAG! |OR G BAIO
COMP
563 2210164 |IDARRUBICINA CLORMIDRATO |10MG POLVO  PARA|PAR E MEDIO
SOLUCION
PARENTERAL
564 2210163 |IDARRUBICINA CLORAIDRATO _[5MG FOLYO __ PARAJPAR E MEDIO
SOLUCION
PARENTERAL
565 2210165 | IFOSFAMIDA Te) SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
566 2210166 |IFOSFAMIDA T SOLUCION FAR E A0
PARENTERAL
567 2210048 |IMATINIB T00MG TABICAPSIGRAG! |OR HE  |ALTO USO EXCLUSNG HEMATO-
COMP ONCOLOGIA CUBIERTO PARA|
ELTRATAMIENTO DE LA
LEUCEMIA MIELOIDE
CRONICA (PH+)
568 3270081 |IMATINIB 400MG TABICAPSIGRAG! |OR HE |ALTO USO EXCLUSIVO HEMATO-
CoMP ONCOLOGIA CUBIERTO PARA
ELTRATAMIENTO DE LA
LEUGEMIA MIELOIDE
. CRONICA (PH+)
559 7016210 |IMIPENEM+CILASTATINA (500+500)MG (base) FOLVO  PARA[FAR HE |ALTO
SOLUCION
(SODICA) PARENTERAL
570 1830096 [IMIPRAMINA (CLORHIDRATO) | 25MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E MEDIO
COMP
571 2130150 |IMPLANTE DE PROGESTINA IMPLANTE 5C E MEDIO USO  EXCLUSVG  DOE
SUBDERMICO GINECOLOGIA (PROMOCION
Y PREVENCION)
572 1220265 JINDAPAMIDA 25MG TABICAPSIGRAG] |OR E MEDIO
COMP
573 011007 |INDINAVIR (SULFATO) 400MG (base) TAB/CAPSIGRAG! JOR E ALTO
COMP
574 820050 NDOMETACINA (SODICA) MG (base) SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
575 2910050  |INVIUNOGLOBULINA ANTID | 300MCGIZML POLVO __ PARA|PAR E MEDIO
SOLUCION
PARENTERAL
576 2910007 |INMUNOGLOBULINA G HUMANA. |(5-6)% x 100ML POLVO _ PARA|PAR HE |ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
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2910001 INMUNCGLOBULINA G HUMANA |(5-8)% x S50ML POLVO PARA
SOLUCION
PARENTERAL
578 2910054 INMUNOGLOBULINA ~ HUMANA]5% POLVO PARA|PAR H, E ALTO
ENRIQUECIDA CON SOLUCION
IGM+Ga+HGG PARENTERAL
579 2150049 INSULINA  ANALOGA BIFASICA|25 + 75U1/3mL, SOLUCION sC E MEDIO LSO EXCLUSIVO
{LISPRO PROTAMINA) SUBCUTANEA ENDOCRINCLOGIA 0
PREMEZCLA MEDICINA INTERNA
580 2150034 INSULINA ASPARTA 300UI73mL SOLUCION SC E MEDIC
INYECTABLE
581 2150048 INSULINA DETEMIR 300UI3mL SOLUCION SC E MEDIO
INYECTABLE
582 2150060 INSULINA GLARGINA 1000U1M10mL SOLUCION SC E MEDIO
INYECTABLE
583 2150062 INSULINA GLARGINA 300UK3mL SCOLUCION sC E MEDIO
INYECTABLE
584 2150045 INSULINA GLULISINA 300U4/3mL SOLUCION sC E MEDIO
INYECTABLE
585 2150030 INSULINA HUMANA CRISTALINA|1.000Ui/10ML SOLUCION SC G BAJO
QO REGULAR SUBCUTANEA
586 2150031 INSULINA HUMANA CRISTALINA|300UI3ML SOLUCION 3C G BAJO
O REGULAR SUBCUTANEA
587 2150040 INSULINA HUMANA N 1.000U1/10ML SOLUCION SC G BAJO
SUBCUTANEA
588 2150042 INSULINA HUMANA N 300UI/3ML SOLUCION sC G BAJO
SUBCUTANEA
589 2150035 INSULINA HUMANA N/C (70+30)UIHOML SOLUCION SC G BAJO
INYECTABLE
590 2150036 INSULINA HUMANA N/C (7O+30)UI3ML SOLUCION sC G BAJO
INYECTABLE
5391 2150050 INSULINA LISPRO 1000UI/10mL SOLUCICN SC E MEDIC
INYECTABLE
592 2150047 INSULINA LISPRC 30oUI3mL SOLUCION sC E MEDIO
INYECTABLE
593 2210053 INTERFEROMN ALFA 2B1100MCG SOLUCION PAR E ALTO uso EXCLUSIVO
PEGILADO PARENTERAL ESPECIALISTA
594 2210081 INTERFERON ALFA 2B|120MCG SOLUCION PAR E ALTC uUso EXCLUSIVO
PEGILADO PARENTERAL ESPECIALISTA
598 2216088 INTERFERQN ALFA 2B|8OMCG SOLUCION PAR E ALTO uso EXCLUSIVO
PEGILADO PARENTERAL ESPECIALISTA
596 2210021 INTERLUKINA DOS 18M Ul POLVO PARAIPAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
597 2210041 INTERLUKINA ONCE SMG POLVO PARA|PAR H, E ALTQO
SOLUCION
PARENTERAL
598 1440003 IPRATROPIO BROMURG 0.25MG/ML SOLUCION PARAINAS G BAJO
INHALACION
NASAL
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b : ABMACELTICA i
IPRATROPIO BROMURO 20 MCG/PUFF SOLUCION PARA MEDIO
INHALACION
BUCAL
600 1440013 IPRATRCPIO (0.25+0.5)MG/ML SOLUCION PARAINAS G BAJO
BROMURC+FENCTERQL INHALACION
BROMHIDRATO NASAL
601 1440012 IPRATROPIO (20+50)MCG/PUFF SOLUCION PARABUC G MEDIO
BROMURO+FENOTERQL. INHALACION
BROMHIDRATO BUCAL
602 1440008 IPRATRCPIO (0.5+2.5)MG/2.5ML SOLUCION PARAINAS G BAJO
BROMURO+SALBUTAMOL NEBULIZACION
SULFATO
603 1440008 IPRATROPIO (21+120)MCG/PUFF SCLUCION PARA(BUC G MEDIO
BROMURO+SALBUTAMOL INHALACION
SULFATO BUCAL
604 2210035 IRINOTECAM CLORHIDRATO 100MG SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
605 1040125 ISOCONAZOL NITRATC 1OMG/AMIL SUSPENSION TOP G MEDIO
TOPICA
608 1040126 ISOCCNAZOL NITRATO 600MG OVULO O[VAG G MEDIO
TABLETA
VAGINAL
607 213014C ISOFLAVONAS TAB/CAPS/GRAG/ [OR E MEDIQ
(FITOESTROGENOS) compP
608 3040020 ISOFLURANQ SUSTANCIA PURA |SUSTANCIA PURA SOLUCION PARA{NAS H E MEDIO
INHALACION
NASAL
609 1080030 ISONIAZIDA 100MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR G MEDIO PROGRAMAS  ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
610 1080031 ISONIAZIDA 300MG TAB/CAPS/GRAG/! |OR G MEDIO PROGRAMAS  ESPECIALES]
COMP EN SALUD PUBLICA
611 1211181 ISOSORBIDE DINITRATO 10MG TAB/CAPS/IGRAG/ [OR G BAJO
COMP
612 1211151 ISOSORBIDE DINITRATO 5MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
613 1211155 ISOSORBIDE MONOMITRATO 20MG TABICAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
614 3420088 ISOTRETINOINA 10MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO
CcomMmP
615 3420087 ISOTRETINOINA 20MG TAB/CAPSIGRAG! {OR E ALTQ
COMP
616 2495018 IWERMECTINA 0.5% SOLUCION ORAL [OR E BAJO
617 3040022 KETAMINA CLORHIDRATO 5% (500MG/MOML) SOLUCION PAR H. E MEDIO
PARENTERAL
618 3410130 KETOCONAZOL 2% CHAMPU TOP G MEDIO
819 1040120 KETOCONAZOL 200MG TABICAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
620 820084 KETOPROFENO 100MG SOLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
621 820082 KETOPRCOFENG 100MG TAB/CAPS/GRAG/! |OR G BAJO
COMP

7
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(2 QDGO CRA A OB RVACIONEARA
OB RIGO &) A
MP A IEA B A ) A B ()
622 3480011 KETQPROFENG 2.5% GEL TQPICO TOP E MEDIO
823 820081 KETOPROFENO 200MG TABICAPSIGRAG/ {OR G BAJO
CoMP
624 1440040 KETQTIFENO 1MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
625 3300010 KETOTIFENOQ FUMARATO 0.025% SOLUCION/SUSPE |CFT E MEDIOQ
NSION
OFTALMICA
626 1220095 LABETALOL CLORHIDRATO 100MG TAB/CAPS/GRAG/ E MEDIO uso EXCLUSNVO
COmMpP GINECOLOGIA Y MEDICINA
INTERNA CUBIERTO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION INDUCIDA|
POR EMBARAZO
827 1220094 LABETALOL CLORHIDRATO 100MG/20ML SOLUCION PAR HE ALTO uso EXCLUSIVO
N PARENTERAL HOSPITALARIO POR
ESPECIALISTA ucl Y
URGENCIAS
828 2620008 LACTATO DE RINGER|1000ML SOLUCION PAR H BAJO
(SOLUCION HARTMAN) PARENTERAL
629 2620003 LACTATO DE RINGER|3000ML SOLUCION PAR H MEDIO
(SOLUCION HARTMAN) PARENTERAL
630 2620005 LACTATO DE RINGER|500ML SOLUCION PAR H BAJO
{SOLUCION HARTMAN) PARENTERAL
831 1640035 LACTULOSA 66.7% SOLUCION ORAL |OR G MEDIO
632 1011008 LAMIVUDINA 150MG TABICAPS/GRAG/ [OR E ALTO
COMP
833 1011000 LAMIVUDINA 10MG/ML SOLUCION CRAL |OR E ALTO
634 1011004 LAMIVUDINA+ZIDOVUDINA (150+300)MG TAB/CAPS/GRAG/ |CR E ALTO
comp
@35 1810002 LAMOTRIGINA 100MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E ALTO CUBIERTO PARA EL
COMP TRATAMIENTO DE LA
EPILEPSIA REFRACTARIA
636 1810005 LAMOTRIGINA 200MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E ALTO CUBIERTC PARA EL
COMP TRATAMIENTO DE LA
EPILEPSIA REFRACTARIA
637 1810004 LAMOTRIGINA 25MG TABICAPSIGRAG/ {OR E ALTO CUBIERTO PARA EL
COMP TRATAMIENTO DE LA
EPILEPS|A REFRACTARIA
838 1810003 LAMOTRIGINA 50MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO CUBIERTO PARA EL|
COMP TRATAMIENTO DE LA
EPILEPSIA REFRACTARIA
639 1810018 LAMOTRIGINA 5MG TABICAPS/GRAG/ [QR E MEDIO
COMP
640 2170013 LANREOQTIDO 120MG POLVO PARAPAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
641 2170012 LANRECTIDO B8OMG POLVO PARAIPAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
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1611160  |LANSOPRAZOL. 30MG
COMP
643 3350003 LATANOPROST 0.005% SOLUCION OFT E MEDIO
CFTALMICA
644 29100186 LEFLUNOMIDE 100MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO CUBIERTO PARA EL|
COMP TRATAMIENTO DE LA
ARTRITIS REUMATQIDEA]
MODERADA A SEVERA
845 2910009 LEFLUNOMIDE 20MG TAB/CAPSIGRAG! [OR E ALTO CUBIERTC PARA EL
COMP TRATAMIENTO DE LA|
ARTRITIS REUMATQIDEA
MODERADA A SEVERA
646 1820042 LEVODOPA+BENZERACIDA {200+50\MG TAB/CAPS/GRAG/! |OR E ALTO
(CLORHIDRATO) COMP
647 1820041 LEVODOPA+CARBIDOPA (100+25)MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR G MEDIO
COMP
848 1820040 LEVCDOPA+CARBIDOPA (250+25)MG TAB/CAPSI/GRAG/ |OR G MEDIO
COMP
649 1840020 LEVOMEPROMAZINA 25MG/ML SOLUCION PAR E MEDIO
PARENTERAL
650 1840055 LEVOMEPROMAZINA MALEATO [100MG (base) TABICAPS/GRAG! |OR E MEDIO
COMP
651 1840040 LEVOMEPROMAZINA MALEATO |25MG(base) TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COmMP
652 1840060 LEVOMEPROMAZINA MALEATO 4% (base) SOLUCION ORAL |OR G BAJO
653 2730011 LEVONORGESTREL 30MCG TABICAPSIGRAG/ {OR G BAJC
COMP
654 2130010 LEVONORGESTREL 75MCG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
655 2130006 LEVONORGESTREL+ETILINILES {{150+30}MCG TAB/CAPSIGRAG/ |OR G MEDIO
TRADIOL COMP
856 1240070 LEVOSIMENDAN 12.6MG/ML SOLUCION PAR H ALTO USO EXCLUSIVO UG
PARENTERAL
657 2160033 LEVOTIROXINA SODICA 100MCG TAB/CAPSIGRAG! |OR G MEDIO
COMP
658 2160035 LEVOTIROXINA SODICA 125MCG TABICAPSIGRAG/! {OR G MEDIO
COMP
559 2160038 LEVOTIROXINA SQDICA 137MCG TAB/CAPSIGRAG! [OR E MEDIO
COMP
660 2160037 LEVOTIROXINA SODICA 175MCG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E MEDIO
COMP
661 2160038 LEVOTIROXINA SODICA 200MCG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E MEDIO
COMP
662 2160030 LEVOTIROXINA SODICA S0MCG TABI/CAPS/GRAG! [OR G MEDIO
COMP
663 2160031 LEVOTIROXINA SODICA 75MCG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G MEDIO
COMP
664 2160039 LEVOTIROXINA SODICA +|{120 + 30) mcg TAB/CAPS/GRAG! |OR G MEDIO Uso EXCLUSIVO
LIOTIRONINA COMP ENDOCRINOLOGIA
B65 3020080 LIDQCAINA CLORHIDRATO 2% JALEA TOP H. E BAJO
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.£]

LIDOCAINA CLORHIDRATO 10% SOLUCIO
TOPICA
667 3020055 LIDOCAINA CLORHIDRATC: CON|1% SOLUCION PAR H BAJO
PARENTERAL
EPINEFRINA SIN PRESERVANTE
668 3020050 LIDOCAINA GLORHIDRATO CON|2% SOLUCION PAR H BAJD
PARENTERAL
EPINEFRINA SIN PRESERVANTE
669 3020065 LIDOCAINA GLORHIDRATO SIN|1% SOLUCION PAR H BAIO
PARENTERAL
EPINEFRINA SIN PRESERVANTE
670 3020070 LIDOGAINA GLORHIDRATC SIN|2%770ML SOLUCION FAR H BAJO
PARENTERAL
EPINEFRINA SIN PRESERVANTE
671 3020601 LIDOCAINA CLORHIDRATO SIN|2%/20ML SOLUCION PAR A BAJO
PARENTERAL
EPINEFRINA SIN PRESERVANTE .
672 3020077 LIDOCAINA (5 +7.5)% SOLUCION PAR H,E  |MEDIO
CLORHIDRATO+DEXTROSA PARENTERAL
{LIDOCAINA PESADA)
B73 3020604 LIDOCAINA+PRILOCAINA (25+25)MG PARCHE TOPICO_|TOP E BAIO
674 1820045 LITIC CARBONATO 300MG TABICAPSIGRAG! [OR G MEDIO
COMP
675 3230002 LODOXAMIDA TROMETAMINA _|0.19% (base) SOLUCION/SUSPE|OFT E MEDIO
NSION
OFTALMICA
676 1630040 LOPERAMIDA (CLORHIDRATD) |ZMG (base) TABICAPSI/GRAG! |OR G BAJO
COMP
677 1011016 LOPINAVIR+RITONAVIR (200+50)MG TABICAPS/GRAG! |OR E ALTO
COMP
678 1011017 LOPINAVIR+RITONAVIR (4001 CO)MBGISML SUSPENSION DR E ALTO
ORAL
879 470087 LORATADINA 10MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
B80 210088 LORATADINA 5MG/5ML SOLUCION ORAL_|OR G BAIO
68T 420051 LORATADINA+FENILEFRINA (5+10)MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAJD
COMP
682 420052 LORATADINA+FENILEFRINA T+(1.2-2)MGIML SOLUCION ORAL_|OR G BAJD
683 420053 [ORATADINA+FENILEFRINA 5+(15-30MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
884 1840110 LORAZEPAN MG TAB/ICAPSIGRAG! |OR C.G__ |[MEDID
COMP
B85 1840120 LORAZEPAM MG TAB/CAFSIGRAG/ [OR ¢ G |MEDIO
COMP
686 1220009 LOSARTAN (POTASICO) 100MG TABICAPSIGRAG! |OR E MEDIO
COMP
687 1220010 LOSARTAN (POTASICO] 50MG TABICAPS/GRAG! |OR 3 MEDIO
COMP
586 1256050 LOVASTATINA 200G TABICAPSIGRAG! |OR G BAJO
CcOMP
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2620015 MAGNESIO SULFATO
PARENTERAL
690 3720004 MAGNESIO SULFATO USP GRANULADO TOP/OR G BAJOC
691 1810008 MAGNESIO VALPROATO 200MG TABICAPS/GRAG/ |OR E ALTC
COMP
692 1220175 MANITOL 20%/500ML SOLUCICN PAR H ALTO
PARENTERAL
693 1080010 MEBENDAZOL 100MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
694 1060020 MEBENDAZCL 2% 100MG/SML SUSPENSION CR G BAJO
ORAL
695 3610130 MEDIQ DE CONTRASTE IONICO SCOLUCION PAR H E ALTO
PARENTERAL
696 3610002 MEDIO DE CONTRASTE NO SOLUCION PAR H, E ALTO
IONICO PARENTERAL
897 2130119 MEDROXIPROGESTERONA 2.5MG TAB/CAPSIGRAG/! |OR E MERIC
ACETATO come
698 2130121 MEDROXIPROGESTERONA SOMG/ML SUSPENSION PAR E MEDIO
ACETATO PARENTERAL
699 2130120 MEDROXIPROGESTERCNA SMG TAB/CAPS/IGRAG/ |OR E MEDIO
ACETATO CCMP
700 2130124 MEDROXIPROGESTERONA+EST {(25+5)MG SOLUCION PAR E MEDIC
RADIOL PARENTERAL
701 1070005 MEFLOQUINA 250MG TABICAPS/GRAG/ |OR G MEDIO PROGRAMAS  ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
702 1060030 MEGLUMINA ANTIMONIATO 1.6G/SML SOLUCION PAR E BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
703 2210220 MELFALAN 2MG TABICAPS/GRAG/ |OR E ALTO
COMP
704 2210222 MELFALAN S50MG POLVO PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
705 820145 MELOXICAM 7.5MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G MEDIO
COmMP
7086 3480006 MENTOL+ALCANFOR+GUAYACO|(3+4+1)% UNGUENTO TOP G BAJO
L TOPICO
707 220010 MEPERIDINA (CLORHIDRATO)  |100MG/2ML SOLUCION PAR C E ALTO
PARENTERAL
708 2210230 MERCAPTOPURINA S0MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E ALTO
COMP
708 1018008 MEROPENEM (SOCICO) 1G (base) POLVO PARAIPAR H E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
70 1016010 MEROPENEM (SODICO) 500MG (base) POLVO PARA|PAR H E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
gkl 1610090 MESALAZINA 4Gf60OML ENEMA REC E ALTO FASE AGUDA DE LA COLITIS
ULCERATIVA
712 1610085 MESALAZINA 500MG SUPQSITORIO REC E ALTO
713 1610003 MESALAZINA S00MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTQ
COoMP
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FAR

2210320 MESNA 400MG SOLUCION PAR E
PARENTERAL
715 220030 METADONA (CLORHIDRATO)  [10MG TAB/CAPS/GRAG! |OR . ALTO
COMP
718 220025 METADONA (CLORHIDRATO) _ |40MG TABICAPS/GRAG] |OR C. ALTO
COMP
717 2150019 |METFORMINA CLORHIDRATO | 1000NG TAB/CAPSIGRAGT |OR E MEDIO
COMP
718 2150002 |METFORMINA GLORHIDRATO _ |500MG TAB/CAPSIGRAGI [OR G BAJD
COMP
719 2150018 |METFORMINA GLORHIDRATO  |850MG TABICAPS/GRAG! |OR G BAJD
comp
720 2142001 METILERGOMETRINA MALEATO |0.2MG/VL SOLUCION PAR E MEDID
PARENTERAL
721 1870132 |METILFENIDATO T0MG TAB/CAPSIGRAG! [OR E ALTO
COMP
722 2010065 |METILPREDNISOLONA 20MG SUSPENSION PAR E MEDIO
ACETATO PARENTERAL
723 2010070 |METILPREDNISOLONA 40MG (base) POLVO  PARAJPAR H ALTO
SOLUCION
SUCCINATO SODICO PARENTERAL
724 201008C  IMETILPREDNISOLONA 500MG (base) POLYO PARA|PAR H ALTO
SOLUCION
SUCCINATO SODICO PARENTERAL
725 2160020 |METIMAZOL 5MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G MEDIO
COMP
726 230029 METOCARBAMOL TEOMG TAB/CAPSIGRAG] |OR E BAJO
COMP
727 1620080 [METOGLOPRAMIDA 0.4% (AMGML) SOLUCION ORAL |OR G BAJO
(CLORHIDRATO)
728 1620070 |METOCLOPRAMIDA 10MG (base) TABICAPSIGRAG! JOR G BAID
(CLORHIDRATQ) COMP
729 1620060 |METOCLOPRAMIDA TOMGIZML (base) SOLUCION FAR G BAJO
(CLORHIDRATO) PARENTERAL
730 1271180 |METOPROLOL TARTRATO TO0MG TABICAPS/GRAG! |OR G MEDIO
COMP
731 1211180 |METOPROLOL TARTRATO 5OMG TABICAPSIGRAGT |OR G WMEDIO
COMP
742 1211183 |METOPROLOL TARTRATO SMGSML SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
733 7210030 |METOTREXATE Z.5MG TABICAPS/GRAG] |OR E ALTO
COMP
734 2210045 |METOTREXATE S00MG/ML SOLUCION BAR E ALTO
PARENTERAL
735 2210040 |METOTREXATE 50MG SOLUCION FAR E ALTO
PARENTERAL
736 2210020 |METOTREXATE SMGIZML SOLUCION FAR E ALTO
PARENTERAL
737 3495798 |METOXALENO 10MG. TABICAPSIGRAG! |OR E MEDIO
COMP
738 3410001 METRONIDAZOL 0.75% GEL TOPICO TOR & MEDIO

™,
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250MG

ETRONIDAZOL
COMP
740 1050050 METRONIDAZOL 5%(250MG/5ML) SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
741 1050080 METRONIDAZOL 500MG OVULD OlVAG G BAJO
TABLETA
VAGINAL
742 1050040 METRONIDAZOL 500MG TABICAPS/GRAG/ |CR G BAJO
COMP
743 1050030 METRONIDAZOL 5COMG/100ML SOLUCION PAR H ALTO
PARENTERAL
744 1050010 METRONIDAZOL+NISTATINA 500MG+100.000U1 OVULOD O|VAG G BAJC
TABLETA
VAGINAL
745 2210067 MICOFENCLATO MOFETILO 250MG TABICAPS/GRAG! |OR E ALTO uso EXCLUSIVO DE
COMP ESPECIALISTAS Y CUBIERTO
EN EL TRASPLANTE DE
HIGADO, CORAZON, RINON,
VASCULITIS
746 2210078 MICOFENOLATQ MOFETILO 500MG TABICAPSIGRAG! |OR E ALTO Uso EXCLUSIVO DE
comp ESPECIALISTAS Y CUBIERTO
EN EL TRASPLANTE DE
HIGADO, CORAZON, RINON,
VASCULITIS
747 2210096 MICOFENOLATO SODICO 180MG TABICAPSIGRAG/ |OR E ALTO Uuso EXCLUSIVQ DE
COMP ESPECIALISTAS ¥ CUBIERTO
EN EL TRASPLANTE ODE
HIGADO, CORAZON, RINON,
VASCULITIS
748 2210066 MICOFENOLATO SODICO 360MG TAB/CAPS/IGRAG! |OR E ALTO uso EXCLUSIVO DE
COoMP ESPECIALISTAS Y CUBIERTO
EN EL TRASPLANTE DE
HIGADO, CORAZON, RINON,
VASCULITIS
749 1040003 MICONAZOL 2% GEL ORAL OR G BAJO
750 1040002 MICONAZOL NITRATO 2% CREMA TOPICA__|TOP G MEDIO
751 1840018 MIDAZOLAM (MALEATO} 7.5MG (base) TAB/CAPS/GRAG! |OR C.E MEDIC
COMP
752 3040037 MIDAZOLAM CLORHICRATO 0.1% {SMG/5ML) SOLUCION PAR H E C [ALTO
PARENTERAL
753 3040019 MIDAZOLAM CLORHIDRATO 0.5% (15MG/3ML) SOLUCION FAR C.E MEDIO
PARENTERAL
754 1240008 MILRINONA (LACTATQ) 10MGH OML SOLUCION PAR H, E ALTO
: PARENTERAL
755 1060032 MILTEFOSINA 50MG TABICAPSIGRAG! [OR E MEDIO PROGRAMAS  ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
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MILTEFOSINA 6G/100ML PROGRAMAS  ESPECIALES
EN SALUD PUBLICA
757 1030341 MINOCICLINA (CLORHIDRATC)  |100MG (base) TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO
COMP
758 1220005 MINOXIDIL 10MG TABICAPSIGRAG! JOR E MEDIO SEGUN LAS "GUIAS Df|
COMP PRAGTICA CLINICA PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO
¥  TRATAMIENTO DE
PACIENTES conlj
ENFERMEDAD RENAL
CRONICA
759 1870012 MIRTAZAPINA 15MG TABICAPS/GRAG/ |OR E MEDIO
COMP
760 1876007 MIRTAZAPINA 30MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E MEDIO
COMP
761 1611156 MISOPROSTOL 100 MCG OVULO 0 E MEDIO Uso EXCLUSIVO DE
TABLETA
VAGINAL GINECOLOGIA
762 1611155 MISOPROSTOL 200MCG TAB/CAPSIGRAG! |OR E MEDIO Uso EXCLUSIVO DE
COMP GINECOLOGIA Y|
GASTROENTEROLOGIA
763 1811157 MISOPROSTOL 25MCG OVULO 0 H E ALTO Uso EXCLUSIVO DE
TABLETA
VAGINAL GINECOLOGIA
764 1611158 MISOPROSTOL 50 MCG OVULO 5] Uso EXCLUSIVO DE
TABLETA
VAGINAL GINECOLOGIA
765 3210009 MITOMICINA 20MG FOLVO FARA|FPAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
766 2210014 MITOXANTRONA CLORHIDRATO | 2MG/ML ({bass) SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
787 210001 MOMETASONA (FURCATO) 5OMCG/PUFF SOLUCION PARA|NAS E ALTO
INHALACION
NASAL
768 3470007 MOMETASONA FUROATO 0.1% CREMA TOPICA__|TOP E MEDIO
769 3470013 MOMETASONA FURDATO 0.1% SUSPENSION TOP E MEDIO
TOPICA
770 1440023 MONTELUKAST (SODICO) 10MG {base) TAB/CAPSI/GRAG! |OR E MEDIO
COMP
771 1440025 MONTELUKAST (SODICO) 4MG (base) GRANULADO OR E MEDIO
PARA
SUSPENSION
ORAL
772 1440024 MONTELUKAST (S0DICO) 4MG (base) TAB/CAPSIGRAG! |OR E MEDIO
COMP
773 1440022 MONTELUKAST (SODICO) 5MG (base) TABICAPSIGRAG! |[OR E MEDIO
: COMP
774 220023 MORFINA (CLORHIDRATO} 3% SOLUCION PAR E ALTO
. PARENTERAL
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MEIRE 16 _ : :
20 MORFINA (CLORHIDRATO) 10MG/ML SOLUGION
PARENTERAL
776 220026 MORFINA (CLORRIDRATO) 3OMGIML (3%) SOLUCION ORAL_|OR : C.E__|ALTO
777 3320160 MOXIFLOXACINA CLCRHIDRATO [0.5% (base) SOLUCION OFT E ALTO
OFTALMICA
778 1020001 |MOXIFLOXACING 400MG (base) TABICAPS/GRAGT |OR E MEDIO
(CLORMHIDRATOY COMP
779 2810710 |[MULTIVITAMINAS Y MINERALES [SM.N.F. SOLUCION ORAL -|OR G BAJO
GOTAS '
PEDIATRICAS
780 2810100 MULTIMITAMINAS Y MINERALES [S.M.N.F. SOLUCION ORAL-JOR G BAJO
JARABE
781 2710085 MULTIMITAMINAS Y MINERALES|S.M.N.F. POLVO PARA|PAR H E ALTO
SOLUCION
PARA INFUSION INTRAVENOSA PARENTERAL .
782 2610025  |MULTVITAMINAS*MINERALES {SMNF. TABICAPSIGRAG! JOR G BAJO
COMP
783 3410010 |MUPIROCINA 2% UNGUENTO TOP E MEDIO UsSo EXCLUSIVO
TOPICO ESPECIALISTA
784 3220010 |N ACETIL ASPARTIL|4.9% SOLUCION OFT G WEDIO
GLUTAMICO (SAL SODICA) OFTALMICA
785 1020110 NALIDIXICO ACIDO 5G/100ML SUSPENSICN OR G MEDIO
ORAL
786 3710060 NALOXONA CLORHIDRATO 0.04% SOLUCION PAR H E BAJO
PARENTERAL
787 820105 NAPROXEN {SODICO) 125MG/EML SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
788 820700 NAPROXEN (SODICO) 250MG TAB/ICAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
789 520095 NAPROXEN (SODICO) 500MG TAB/CAPSIGRAGI |OR G BAJO
COMP
790 1041003 NELFINAVIR (MESILATC) 250MG {base) TABI/CAPS/GRAG! [OR E ALTO
COMP
791 2143040 |NEOSTIGMINA METILSULFATO |0.5MG/ML SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
792 1011050 NEVIRAPINA 10MG/ML SUSPENSION OR E ALTO
ORAL
793 1611601 |NEVIRAPINA 200MG TABICAPSIGRAG! |OR E ALTO
comP
794 1220050 NIFEDIPINA 10MG TAB/CAPS/IGRAG! |OR G BAJO
COMP
795 1220055 |NIFEDIFINA LIBERACION|30MG TABICAPSIGRAGI JOR E MEDIO
OSMOTICA COMP
796 1220056 |NIFEDIPINA LBERACION|30MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E MEDIOG
PROGRAMADA/RETARD coMP
797 1060015 |NIFURTIMOX 120MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO PROGRAMAS _ ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
768 1230261 |NIMODIPING TOMG/50ML SOLUGION FAR HE  |ALTO
PARENTERAL
1798 1230262 NIMODIPING 30MG TABICAPSIGRAG/ [OR E ALTO
A COMP
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1040080 STATINA 100.000 UI OVULG
TABLETA
VAGINAL
801 1040080 NISTATINA 100.000 UL/G CREMA VAGINAL |VAG G BAJO
802 1040100 NISTATINA 100.000 UI/ML SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
803 1040081 NISTATINA §00.000 Ul TABICAPSIGRAG/ |OR G BALIO
comMp
204 3455001 NISTATINA+ZINC OXIDQ (100.000 U1+0.2G)/G CREMA TOPICA _[TOP G BAJO
805 1060036 NITAZOXANIDA 2% SUSPENSION OR G MEDIO
ORAEL
808 1060035 NITAZOXANIDA S00MG TAB/CAPSIGRAG/ [OR G MEDIC
COMP
807 1020061 NITROFURANTOINA SMG/HL SUSPENSION OR E MEDIO
ORAL
808 1020060 NITROFURANTOINA 100MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
MACRONIZADA ComMP
809 3410009 NITROFURAZONA 0.2% CREMA TOPICA __|TOP G BAJO
810 1211195 NITROGLICERINA 0.5%(SMG/ML) SOLUCION PAR H, ALTO
PARENTERAL
811 1220186 NITROPRUSIATO DE SODIO 2.5% POLVC PARA(PAR G BAJO
' SOLUCION
PARENTERAL
812 1212003 NOREPINEFRINA  (TARTRATO)[4MG/4ML (base} SOLUCION PAR H, ALTO
(NORADRENALINA) PARENTERAL
813 2130012 NORETINDRONA+ETINILESTRA, |1MG+35MCG TAB/CAPS/GRAG! |OR BAJO
DIOL come
814 2130122 NORETISTERONA (1+2)MG TAB/CAPS/GRAG/ G BAJO
ACETATO+ESTRADICL COMP
VALERATO
815 2130123 NORETISTERONA (50+5)MG/ML SOLUCION PAR G MEDIO
ENANTATO+ESTRADIOL PARENTERAL
VALERATOQ
818 1020080 NORFLOXACINA 400MG TABI/CAPSIGRAG/ |OR G BAJO
COMP
817 2820063 NUTRICION ALTA ENJ|1000-1500ML UQuIDg LISTO|OR E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
PARA USAR ) HOSPITALIZACION EN CASA
PROTEINAS  (MODULO DE Y Uso ENTERAL
PROTEINAS) HOSPITALARIO
818 2820062 NUTRICION ALTA EN|200-300 ML LIQUIDO LISTO[OR E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
PARA USAR HOSPITALIZACION £N CASA
PROTEINAS  (MCDULO DE v uso ENTERAL
PROTEINAS) HOSPITALARIO
819 2820107 NUTRICION ALTA EN POLVO PARA{OR E ALTC CUIDADCS PALITIVOS,
SUSPENSION HOSPITALIZACION EN CASA
PROTEINAS  (MODULO DE ORAL v Uso ENTERAL
PROTEINAS) HOSPITALARIC
820 2820110 NUTRICION COMPLETA LIBRE POLVO PARA|OR E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
SUSPENSION HOSPITALIZACION EN CASA
DE LACTOSA PARA PACIENTE ORAL ¥ uso ENTERAL
PEDIATRICO HOSPITALARIO
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28201

NUTRICION GOMPLETA PARA)

TLISTO

LIQUIDC

" |CUIDADOS

" PALITIVOS,

1000-1500ML
PARA USAR HOSPITALIZACION EN CASA|
Y uso ENTERAL
PACIENTE ADULTO HOSPITALARIO
822 2820113 |NUTRICION COMPLETA PARA|200-300 ML 0QUIDO  LISTO|OR E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
PARA USAR HOSPITALIZACION EN CASA
Y uso ENTERAL
PACIENTE ADULTO HOSPITALARIO
823 2820111 |NUTRICION COMPLETA PARA POLVO _ PARA|OR E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
SUSPENSION HOSPITALIZACION EN CASA
ORAL Y T ENTERAL
PACIENTE ADULTO HOSPITALARIO
824 2820130  [NUTRICION  ESPECIALIZADA LIQUIDO  LISTO|OR E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
PARA USAR HOSPITALIZACION EN CASA
PARA  PACIEENTE  CON Y uso ENTERAL
ENFERMEDAD PULMONAR HOSPITALARIO
825 2820140  |NUTRICION  ESPECIALIZADA LIQUIDC  LISTO|OR E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
PARA USAR HOSPITALIZAGION EN CASA|
PARA PACIENTE ~ CON v LSO ENTERAL
ENFERMEDAD RENAL HOSPITALARIO
826 2820150  |NUTRICION  ESPEGIALIZADA|1000ML LQUIDO  LISTO[NG E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
PARA USAR HOSPITALIZACION EN CASA
PARA PACIENTE CON ESTRES Y use ENTERAL,
METABOLICO HOSPITALARIO
827 2820049  |NUTRICION  ESPECIALIZADA|1500ML LQUIDO _ LISTO|NG E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
PARA USAR HOSPITALIZACION EN CASA
¥ uso ENTERAL
PARA PACIENTE DIABETICO HOSPITALARICQ
828 2820122 [NUTRICION  ESPECIALIZADA|200-300ML LIQUIDO _ LISTO|NG E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
PARA USAR HOSPITALIZACION EN CASA|
Y uso ENTERAL
PARA PACIENTE DIABETICO HOSPITALARIO
828 2820120 |NUTRICION  ESPECIALIZADA POLVO _ PARA|OR E ALTO CUIDADOS PALITIVOS,
SUSPENSION HOSPITALIZACION EN CASA
ORAL Y UsSo ENTERAL
PARA PACIENTE DIABETICO HOSPITALARIO
830 2170015 |OCTREOTIDE T00MCG SOLUCION PAR E ALTO
(SOMATOSTATINA) PARENTERAL
831 2170011 |OCTREOTIDE LIB. RETARD 20MG POLVO  PARA|PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
832 3320090  |OFLOXACINA 0.3% SOLUCION/SUSPE|[OFT G MEDIO
NSION
OFTALMICA
833 7020100 |OFLOXACINA 400G (base) TABICAPSIGRAG! |OR HE  [ALTO
COMP
834 1870175 |OLANZAPINA 10MG TAB/CAPSIGRAG! |[OR E MEDIO CUBERTO  PARA  EL
COMP TRATAMIENTO ~ DE LA
ESQUIZOFRENIA
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TAB/CAPSIGRAG! |

CUBIERTO

PARA

OLANZAPINA SMG
COMP TRATAMIENTO DE LA
ESQUIZOFRENIA
836 3340016 OLOPATADINA CLORHIDRATO  [0.2% SOLUCION CFT E MEDIO
OFTALMICA
837y 1611150 CMEPRAZOL 20MG TABICAPS/GRAG/ |OR G MEDIO
COMP
838 1611010 OMEPRAZOL (SCDICO) 40MG (base) POLVO PARAPAR H ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
839 1620146 ONDANSENTRON 8MG {(base) TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO
(CLORHIDRATO) COMP
840 1620148 ONDANSETRON BMG/AML SOLUCION PAR E ALTO
{CLORHIDRATO} PARENTERAL
841 1016245 OXACILINA (SODICA) 1G {base) POLVO PARAJPAR H ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
842 2210902 OXALIPLATING 100MG SOLUCION PAR E ALTC
PARENTERAL
843 1810010 OXCARBAZEPINA 300MG TAB/CAPS/IGRAG/ |OR E MEDIO
COMP
844 1810011 OXCARBAZEPINA 600MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E MEDIO
COMP
845 1810012 OXCARBAZEPINA 8CMG/ML SUSPENSION CR E MEDIC
ORAL
845 1650001 OXIBUTININO 5MG TAB/CAPS/GRAG/ [OR E MEDIO
COMP
847 1650005 OXIBUTININO CLORHIDRATOQ10MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E MEDIO
(RETARD) comp
848 1650003 OXIBUTING (CLORHIDRAT(C) SMG/SML SUSPENSICN CR G BAJO
ORAL
849 220033 OXICODONA  (CLORHIDRATO})|10MG TAB/CAPS/GRAG! [OR E ALTO
LIBERACION RETARD COMP
850 220034 OXICODONA  {CLORHIDRATO)20MG TABICAPSIGRAG/ |OR E ALTO
LIBERACION RETARD ComP
851 220036 OXICCDONA  (CLORHIDRATO)[40MG TABICAPS/GRAG/ {OR E ALTQ
LIBERACION RETARD COMP
852 3810012 OXIDO NITRICO SUSTANCIA USP GAS MEDICINAL _ [NAS G MEDIO
853 3810014 OXIGENC GASEQSO SUSTANCIA USP GAS MEDICINAL _[NAS G MEDIO
854 3810010 OXIGENO LIQUIDO SUSTANCIA USP GAS MEDICINAL _|NAS G MEDIO
855 3220040 OXIMETAZOLINA SOLUCION 0.025% SOLUCION NASAL |NAS G BAJQ
856 3220030 CXIMETAZOLINA SOLUCION 0.050% SOLUCION NASAL |NAS G BAJO
857 3320002 OXITETRACICLINA 0.5%+{100QUI/Gramo) UNGUENTO OFT G BAJO
CLORHIDRATO+PCLIMIXINA B OFTALMICO
858 2142045 OXITOCINA 1GUIML SOLUCION PAR C.E BAJQ
PARENTERAL
858 2210068 PACLITAXEL 100MG SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
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0 ."‘.' CHBR ¥, (3 i RA C i URME i A i ; : 'l;l
880 2210265 PACLITAXEL 30MG/SML SOLUCION PAR E ALTG
PARENTERAL
861 2146035 PAMIDRONATO CISODICO 90MG POLVC PARA[PAR E ALTO USC DE CONFORMIDAD CON
SCLUCION LA "GUIA  PARA LA
PARENTERAL PRESCRIPCION DE
BIFOSFONATOS"
862 1620008 PANCREATINA+ (170-200)MG+(25-100)MG| TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
DIMETILPOLISILOXANO COMP
863 3040010 PANCURONIO BROMURO 4MG/2ML SOLUCION PAR H, E MEDIO
PARENTERAL
864 2210310 PEGFILGRASTRIM 1MG/0, 1ML SOLUCION PAR E ALTO USO EXCLUSIVO DE HEMATO
PARENTERAL ONCOLOGIA CUBIERTC PARA|
LA PROFILAXIS Y]
TRATAMIENTO DE
NEUTROPENIA FEBRIL PARA
PACIENTES QUE RECIBEN
QUIMIOTERAPIA CITOTCXICA
PARA EL TRATAMIENTO DE
CANCER (TUMORES SOLIDOS
Y LINFOMAS}
865 3710070 PENICILAMINA 250MG TABI/CAPS/GRAG/ |OR H E BAJO
COMP
856 1016255 PENICILINA CRISTALINA]1'000.63C Ul POLVO PARA|PAR H BAJO
SOLUCION
{SODICA) PARENTERAL
667 1016258 PENICILINA CRISTALINA{5'000.000 Ul FOLVO PARA|PAR H BAJO
SOLUCION
(SODICA) PARENTERAL
868 1015265 PENICILINA G BENZATINICA 1'200.000 Ul POLVO PARA]IM G BAJO
SOLUCION
PARENTERAL
869 1016280 PENICILINA G BENZATINICA 2400,000 U POLVO PARA[IM G BAJO
SOLUCION
PARENTERAL
870 1016205 PENICILINA V POTASICA 250MG/SML (base) SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
871 1060039 PENTAMIDINA ISOTRETIONATO (200MG POLVO PARA[PAR E ALTO PROGRAMAS  ESPECIALES
SOLUCION
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
872 1060037 PENTAMIDINA ISOTRETIONATO |5-10 % SOLUCION PARA/NAS H E ALTO PROGRAMAS  ESPECIALES
NEBULIZACION EN SALUD PUBLICA
873 1230042 PENTOXIFILINA 400MG TABI/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
874 3340008 PERFLUORODECALINA 99% SOLUCION OFT E ALTO
PARENTERAL
875 3420080 PEROXIDQ DE BENZOILO (2.5-10)% GEL TOPICO TOP G MEDIC
876 1640070 PICOSULFATO DE SQCIO 1.5MCG/Gota (7.5MG/ML) [SOLUCION ORAL |OR G MEDIO
877 1640060 PICOSULEATO DE SODIC 5MGH5ML SOLUCION ORAL_|OR G MEDIO
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3350080

"[FILOCARPINA CLORHIDRATO

2%

SCLUCION

OFTALMICA
879 3350079 PILOCARPINA CLORHIDRATC  |5MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO
COMP
880 21500086 PIQGLITAZONA 30MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E MEDIO uso EXCLUSIVO DE
COMP ENDOCRINCLOGIA Y
MEDICINA INTERNA
881 1016011 PIPERACILINA+TAZOBACTAM  {4G+500MG (4.5G) POLVO PARA(PAR H, E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
882 1080025 PIPERAZINA 1G/SML{20%) SOLUCION CRAL |OR G BAJO
883 1870165 PIPOTIAZINA PALMITATO 100MG/H4ML SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
884 1870160 PIPOTIAZINA PALMITATO 25MG/ML SOLUCICN PAR E MEDIO
PARENTERAL
885 1080901 PIRANTEL  (EMBONATO  O[250MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
PAMCATO) COMP
888 1060076 PIRANTEL (EMBONATO O[250MG/5ML {base 5%) SUSPENSION CR G BAJO
PAMOATO) ORAL
887 1060049 PIRANTEL {PAMOATO) +(250+250)MG/SML (base) |SUSPENSION OR G BAJO
OXANTEL (PAMGATO) ORAL
888 1080038 PIRAZINAMIDA 400MG TABI/CAPS/GRAG/ |OR G MEDIO PROGRAMAS  ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
889 1080035 PIRAZINAMIDA S00MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G MEDIO PROGRAMAS  ESPECIALES
COMP ' EN SALUD PUBLICA
880 2143010 PIRIDOSTIGMINA BRCMURO 60MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E MEDIO
COMP
8e1 2810141 PIRIDOXINA 10-50MGHIML SOLUCION ORAL |OR G MEDIC
892 2810140 PIRIDOXINA (VITAMINA B6) 300MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP.
803 1070040 PIRIMETAMINA 25MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR G BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
894 1070061 PIRIMETAMINA + SULFADOXINA [(25 + 500) MG/5 mL (0.5%{POLVO PARA|OR G BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES
SUSPENSICN
+ 10%) ORAL EN SALUD PUBLICA |
895 1070080 PIRIMETAMINA+SULFADOXINA  |25MG.+500MG. TAB/CAPSIGRAG/ |OR G BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
895 3410056 PLATA SULFADIAZINA 0.01 CREMA TOPICA __|TOP G BAJO
897 3420032 PODOFILINA Q.2 SOLUCION TOP G BAJO
TOPICA
898 3340005 POLIACRILICO ACIDO (0.20 - 0.25)% GEL OFTALMICO [OFT G MEDIO
893 1840001 POLIETILENGLICOL 3350 {100-110}G GRANULADO OR E ALTO
PARA
SUSPENSION
ORAL
900 3340040 POLIETILENGLICOL+FPROPILEN [(0.4+0.3)% SOLUGICN OFT E ALTO
GLICOL OFTALMICA
901 3410007 POMADA SECANTE 1% CREMA TOPICA _|TOP G BAJO
202 2620045 POTASIO CLORURO 2MEQ/MI SOLUCION PAR H BAJC
PARENTERAL
903 2620038 POTASIO GLUGONATQ 20MEQ POTASIO/MSML  [SOLUCION ORAL |OR H MEDIC
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PRALIDOXIMA POLVQ PARA,
SOLUCION
PARENTERAL
905 2130125 PRASTERONA {200+4)MG SOLUCION PAR E ALTO
ENANTATO+ESTRADIOL PARENTERAL
VALERATO
906 1250060 PRAVASTATINA {SODICA) 20MG TABI/CAPSIGRAG! |OR E MEDIO
COMP
907 1060061 PRAZIQUANTEL 600MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G BAJO
COMP
908 1220260 PRAZQSINA 1 MG TABI/CAPS/GRAG! [OR G BAJC
- COMP
909 2010082 PREDNISOLONA (1-10)MG/ML SUSPENSION CR E MEDIO
ORAL
910 2010090 PREDNISOLONA SMG TABICAPSIGRAG! [OR G BAJGC
COMP
o11 3350070 PREDNISOLONA + FENILEFRINA |1% + 0.12% SUSPENSION OFT G BAJO
COFTALMICA
912 2010091 PREDNISONA S0MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E MEDIO
COMP
813 107007¢ PRIMAQUINA (FOSFATO) 15MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
914 1070062 PRIMAQUINA (FOSFATO) 5MG (bass} TAB/CAPS/GRAG! |OR G BAJC PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
915 1811001 PRIMIDONA 250MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR C.E MEDIO
COoMP
916 2210210 PROCARBAZINA 50MG(base) TAB/CAPSIGRAG/ |OR E MEDIO
{CLORHIDRATQ) comp
917 2130154 PROGESTERCNA MICRONIZADA[100MG TAB/CAPSI/GRAG/ |ORNVAG E ALTO
COMPIOVULOD
918 410100 PROMETAZINA (CLORHIDRATQ) [25MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
919 410090 PROMETAZINA (CLORHIDRATCQ) [50MG/2ML {base) SOLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
820 1212060 PROPAFENONA 150MG TABICAPS/GRAG! (OR E MEDIO
(CLORHIDRATO) COMP
921 3350012 PROPARACAINA CLORHIDRATO [5MG/ML SOLUCION OFT E MEDIO
OFTALMICA
922 2160001 PROPILTIOURACILO 50MG TAB/CAPS/GRAG/! [OR E MEDIO
COMP
923 3040050 PROPOFOQL 1% EMULSICN PAR H, E MEDIC
PARENTERAL -
924 1220100 PROPRANOLOL 40MG TABICAPSIGRAG/ [OR G BAJO
(CLORHIDRATOQ) COMP
925 2412140 PROTAMINA CLORHIDRATC 5000 Ul/5ML SOLUCION PAR H.E MEDIO
PARENTERAL
926 1640050 PSYLLIUM MUSCILAGO (48-90)% GRANULADO OR G MEDIO
PARA
SUSPENSION
ORAL
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QUINAPRIL (CLORHIDRATO 10MG (base) TAB/CAPSIGRAG/
COoMP
928 1220042 QUINAPRIL (CLORHIDRATO) 20MG (base) TAB/CAPS/IGRAG/ [OR E MEDIO
COMP
829 1070081 QUININA CLORHIDRATO 5% (base) SQLUCION PAR G BAJO PROGRAMAS ESPECIALES)
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
930 1070085 QUININA SULFATO 250MG (base) TAB/ICAPS/GRAG/ |CR G BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
CompP EN SALUD PUBLICA
931 1070086 QUININA SULFATO 300MG (base) TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
comP EN SALUD PUBLICA
932 1070087 QUININA SULFATO B600MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
933 2146030 RALOXIFENO CLORHIDRATOQ BOMG TABICAPSIGRAG/ [OR E ALTO
COMP
934 1611140 RANITIDINA {CLORHIDRAT(O) 150MG TABICAPSIGRAG/ [OR G BAJO
COMP
835 1611141 RANITIDINA (CLORHIDRATO) 150MG/1 OML SOLUCION ORAL [CR G BAJO
936 1811142 RANITIDINA (CLORHIDRATG) 300MG TAB/CAPS/GRAG/ JOR G BAJC
COMP
937 1611130 RANITIDINA (CLORHIDRATO) S0MG/2ML SOLUCION PAR H MEDIO
PARENTERAL
938 3040038 REMIFENTANILO CLORHIDRATO [2MG SOLUCION PAR H, E MEDIO
PARENTERAL
939 3710035 RESINAS INTERCAMBIADORAS|Polvo y Suspension oral| SUSPENSION CR H E ALTO uso EXCLUSIVQ
DE POTASIO (SCDIO ORAL
POLIESTIRENGO SULFONATQ) {Enema) HOSPITALARIO
940 3420084 RETINQICO ACIDO 0.025% CREMA TOPICA _|TOP E BAJO
941 3420085 RETINGCICO ACIDO 0.05% CREMA [/ GELjTOP E BAJO
TOPICC
942 3420180 RETINOICO 0.08 %+(2-5)% CREMA TOFICA |[TOP E BAJO
ACIDO+HIDROGUINONA
943 1080015 RIFABUTINA 250 MG TAB/CAPS/GRAG! |[OR G MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
944 1080305 RIFAMPICINA 100MG/SML (2%) SUSPENSION OR G MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
ORAL EN SALUD PUBLICA
945 1080310 RIFAMPICINA 300MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
945 1080309 RIFAMPICINA + [SONIAZIDA (150 + 150}MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
947 1080313 RIFAMPICINA + ISONIAZIDA (80 + BO)MG TAB/CAPS/GRAG! [OR G MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
948 1080311 RIFAMPICINA + ISONIAZIDA +[(80 + 30 + 150)MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G MEDIO PROGRAMAS  ESPECIALES
PIRAZINAMIDA compP EN SALUD PUBLICA
949 1080312 RIFAMPICINA + ISONIAZIDA +((150 + 75 + 400 + 275)MG | TAB/CAPS/GRAG! JOR G MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
PIRAZINAMIDA + ETAMBUTOL COMP EN SALUD PUBLICA
950 1080308 RIFAMPICINA+ISONIAZIDA 300+150MG TAB/CAPS/GRAG! |OR G MEDIO PROGRAMAS  ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
251 2910041 RILUZOL 50MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E ALTO
compP
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ARNA !
TAB/CAPS/GRAG/ Uso EXCLUSIVO
COMP PSIQUIATRIA CUBIERTC
PARA EL TRATAMIENTO DE
LA ESQUIZOFRENIA
953 1870016 RISPERIDONA TMGML SOLUCION ORAL |OR E MEDIC Uso EXCLUSIVO
PSIQUIATRIA CUBIERTCG
PARA EL TRATAMIENTO DE
LA ESQUIZOFRENIA
954 1870003 RISPERIDONA 2MG TAB/CAPS/IGRAG/ [OR E MEDIC uso EXCLUSIVO
COMP PSIQUIATRIA CUBIERTO
PARA EL TRATAMIENTO DE
LA ESQUIZOFRENIA
955 1870004 RISPERIDONA 3MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E MEDIC CUBIERTQO PARA EL
COMP TRATAMIENTO DE LA
ESQUIZOFRENIA
956 1011031 RITONAVIR 100MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E ALTO
COMP
957 1011028 RITONAVIR SOMG/ML SOLUCION ORAL |OR E ALTO
g58 2910607 RITUXIMAB 100MG/ML SOLUCION PAR E ALTO CUBIERTO PARA EL|
PARENTERAL TRATAMIENTC DE ARTRITIS
REUMATOIDEA  MODERADA
A SEVERA, Y EN
TRATAMIENTO DE LINFOMA
NO HODKING
959 2910908 RITUXIMAB 500MG/ML SOLUCION PAR E ALTO CUBIERTO PARA EL
PARENTERAL TRATAMIENTO DE ARTRITIS
REUMATOIDEA  MODERADA|
A SEVERA Y EN
TRATAMIENTC DE LINFOMA
NO HODKING
960 3040001 ROCURONIO BROMURO 50MG POLVO PARA|PAR H, MEDIO
SOLUCION
PARENTERAL
961 1630050 SACCHAROMYCES BOULARDI  |250MG TAB/CAPSIGRAG! [OR G MEDIO
COMP
962 14401861 SALBUTAMOL (SULFATQ) 0.04% {2MG/SML) SOLUCION ORAL [CR G BAJO
963 1440160 SALBUTAMOL (SULFATO) 100MCG/PUFF SOLUCION PARA|BUC G BAJO
INHALACION
BUCAL
964 1440162 SALBUTAMOL (SULFATO) 4AMG TABICAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
965 1440164 SALBUTAMOL (SULFATO) SMG/ML SOLUCION PARA{NAS G BAJO
NEBULIZACION
065 2620007 SALES DE REHIDRATACION|Aporte al menos 80 meq|POLVO OR G BAJC FORMULA OMS
ORAL de sodio
987 26200086 SALES DE REHIDRATACION[Aporte al menos 60 meglSOLUCION ORAL [COR G BAJO
ORAL de sodio
968 3495185 SALICILICO ACIDO+LACTICO|(14-26)%+(4-18)% SUSPENSION TOP G BAJO
ACIDO TOPICA
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SAQUINAVIR
PRACTICA CLINICA PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE|
PACIENTES CON VIH/SIDA”
970 1011042 SAQUINAVIR MESILATC 500MG (base)} TAB/CAPSIGRAG/ [OR E ALTO SEGUN LAS “GUIAS DE
COMP PRACTICA CLINICA PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON VIH/SIDA®
§71 1050090 SECNIDAZOL 500MG TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
972 1050081 SECNIDAZOL 500MG/15ML SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
973 1830076 SERTRALINA (CLORHIDRATO) [100MG (base) TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO
COMP
974 1830075 SERTRALINA (CLORHIDRATQ)  [50MG {base) TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO
COMP
975 3710045 SEVELAMER CLORHIDRATO 800MG TABICAPSIGRAG |OR E ALTO Uso EXCLUSIVO DE
COMP NEFROLOGIA SEGUN LAS
"GUIAS DE PRACTICA|
CLINICA PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON|
ENFERMEDAD RENAL
CRONICA”.
976 3040002 SEVOFLURANO SOLUCION NASAL |INAS H, E MEDIO
977 2620020 SODIC BICARBONATO 1GMEQMOML SOLUCION PAR H BAJO
PARENTERAL
973 2620025 SODIO CLORURO 20MEQ/10ML SOLUCION PAR H BAJO
PARENTERAL
979 3340008 S0DIC CLORURC (SOLUCION]|5% SOLUCION OFT E MEDID
SALINA HIPERTONICA) OFTALMICA
980 3220001 SODIO CLORURO (SOLUCION]0.9% SOLUCION NASAL |[NAS G BAJC
SALINA NCRMAL)
981 2610045 SODIC CLORURO (SOLUCION|0.9% SOLUCION PAR H BAJO
SALINA NORMAL) PARENTERAL
982 3710015 SODIO HIPQOSULFITO Sg/110ML SOLUCION PAR H ALTO
PARENTERAL
983 3710025 SODIO NITRITO 0.03 SOLUCION PAR H ALTC
PARENTERAL
984 2630001 SOLUCION ACIDA PARA(3.4L SOLUCION PAR H ALTO
HEMODIALISIS PARENTERAL
985 2630002 SOLUCION BASICA PARA3.4L SOLUCION PAR H ALTC
HEMODIALISIS PARENTERAL
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Swip o CEU

2630007 SOLUCION DE GLICINA PA .5%/3000ML SOLUCION PAR
IRRIGACICON PARENTERAL
987 2620011 SOLUCION DE RINGER 860+30+33MG SOLUCICN PAR H BAJO
PARENTERAL
988 2630003 SOLUCION  PARA  DIALISIS[1.5%/1000ML SOLUCION PAR H ALTO
PERITONEAL PARENTERAL
989 2630004 SOLUCION  PARA  DIALISIS|1.5%/2000ML SCLUCION PAR H ALTO
PERITONEAL PARENTERAL
980 2630005 SOLUCION  PARA  DIALISIS]2.5%/2000ML SOLUCION PAR H ALTC
PERITONEAL PARENTERAL
591 2630008 SOLUCION  PARA  DIALISIS|4.25%/2000ML SOLUCION PAR H ALTO
PERITONEAL PARENTERAL
992 2620004 SOLUCION PARA PRESERVAR SOLUCION PAR H ALTO
ORGANOS DE TRASPLANTES PARENTERAL
993 1212050 SOTALOL {CLORHIDRATO) 180MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E MEDIO
COMP
994 3040023 SUCCINILCOLINA 10% (1.000MG/10 ML) SOLUCICN PAR H E MEDIC
PARENTERAL
995 1610070 SUCRALFATE 1G TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
9986 1810071 SUCRALFATE 1G/SML SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
997 2911022 SUERO ANTIGANGRENQSO POLVO PARA|PAR G BAJO
SOLUCION
PARENTERAL
998 2911024 SUERO ANTIOFIDICO POLVO O|PAR G BAJO
SOLUGION
MONCVALENTE PARENTERAL
999 2911020 SUERC ANTIOFIDIGO(15ML POLVO O|PAR G BAJO
SOLUCION
POLIVALENTE PARENTERAL
1000 2011023 SUERQ ANTIQOFIDICC POLVO CIPAR G BAJO
SOLUCION
POLIVALENTE+FABOTERAPICO PARENTERAL :
1001 2911028 SUERO ANTIRRAEBICO POLVO PARA|PAR G BAJO
SCLUCICN
PARENTERAL
1002 3320110 SULFACETAMIDA SODICA 10-15% SOLUCION OFT G BAJO
QFTALMICA
1003 3320100 SULFACETAMIDA {10+0.25)% SOLUCICN/SUSPE|OFT G MEDIO
NSION
SODICA+CORTICCOIDE CFTALMICA
1004 1060042 SULFADIAZINA 500MG TAB/CAPSIGRAG! [OR E ALTC
CcomMP
1005 820200 SULFASALAZINA 500MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO
COMP
1006 1440250 SURFACTANTE PULMONAR| (25-80)MG/ML POLVO PARA|PAR H, E ALTO
NATURAL 0 SINTETICO SOLUCION
(FOSFOLIPIDOS NATURALES) PARENTERAL
1067 2413230 SUSTITUTO DE PLASMA 3.5% SOLUCION PAR H ALTO
PARENTERAL
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OLIMUS

%

CREMA TOPICA

POR

3495021

TACROLIMUS

0.10%

CREMA TGPICA |TOP

usc EXLUSIVO POR
DERMATOLOGIA

1010 3430015 TALIDOMIDA 100MG . TAB/CAPS/GRAG! |OR E BAJO FROGRAMAS  ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
1011 2210012 TAMOXIFENO CITRATO 20MG (base) TABICAPSIGRAG! JOR E ALTO
COMP
1012 2144007 TAMSULOSINA CLORHIDRATO |0.4MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E ALTO
COMP
1013 1060045 TECLOZAN 500MG TAB/CAPSIGRAG/ JOR G BAJO
COMP
1014 1016007 TEICOPLAMINA 400MG POLVO PARA|PAR H, ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
1015 2210171 TEMOZOLOMIDA 100MG TABICAPSI/GRAG! |OR E ALTO
COMP
1016 2210088 TEMOZOLOMIDA 20MG TABICAPS/GRAG! |OR E ALTO
COMP
1017 2210174 TEMOZOLOMIDA 250MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E ALTO
ComP
1018 1011058 TENOFOVIR+EMTRICITABINA | (300+200)MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO SEGUN LAS “GUIAS DE
COMP PRACTICA CLINICA PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTC DE
PACIENTES CON VIH/SIDA”
1018 1440192 TECFILINA BOMG/15ML SOLUCION ORAL |OR G BAJO
1020 1440210 TEOFILINA LIBERACION LENTA | 125MG TABICAPSIGRAG/ [OR G BAJO
COMP
1021 1440195 TEOFILINA LIBERACION LENTA |300MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR G BAJO
COMP
1022 1220124 TERAZOSIN (CLORHIDRATO) | 1MG (base) TAB/CAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
1023 1220125 TERAZCSIN (CLORHIDRATO) | 2MG (base) TAB/CAPS/GRAG! |OR E MEDIO
coMP
1024 1220127 TERAZOSIN (CLORHIDRATO)  |5MG {basa) TAB/CAPSIGRAG! |OR E MEDIO
COMP
1025 3410135 TERBINAFINA CLORHIDRATO  |250MG (base) TABICAPS/GRAG/ |OR E MEDIO
COMP
1026 1440220 TERBUTALINA (SULFATO) 0.5MG/ML SOLUCGION PAR E MEDIO
PARENTERAL
1027 2170110 TESTOSTERONA 10C0MG/4ML SOLUCION PAR E ALTO
UNDECANOATO PARENTERAL
1028 3020080 TETRACAINA CLORHICRATO |5 MG/mL (0.5%) SOLUCION OFT E MEDIO
OFTALMICA,
1029 1030340 TETRACICLINA CLORHIDRATO  |500MG (base} TABICAPSIGRAG! |OR G BAJO
COMP
1030 2810150 TIAMINA (VITAMINA B1) 100MG/ML SOLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
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2810170 |TIAMINA (VITAMINA B1) 300MG TAB/CAPSIGRAG/
COMP
1032 2210214 TIBOLONA 2.5MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E MEDIO
COMP
1033 1210187 TICLOPIDINA (CLORHIDRATQ)  [250MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTC
COMP
1034 3350031 TIMOLOL MALEATO 0.50% SOLUCION OFT E MEDIO
OFTALMICA
1035 3350032 TIMOLOL {0.5+2)% SOLUCION OFT E MEDIO
MALEATO+DORZOLAMIDA OFTALMICA
CLORHIDRATO
1036 3350033 TIMOLOL+BIMATOPROST (5+0.3)MG/ML SOLUCION QFT E MEDIO Uso EXCLUSIVO
OFTALMICA OFTALMOLOGIA
1037 1050131 TINIDAZOL 20% {1G/5ML) SUSPENSION OR G BAJO
ORAL
1038 1050130 TINIDAZOL 500MG TAB/CAPSIGRAG/ [OR G BAJO
COMP
103¢g 1080040 TIOACETAZONA +ISONIAZIDA  [{150 + 3000MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
1040 2210275 TIOGUANINA 40MG TAB/CAPS/GRAG/! {OR E ALTQ PROGRAMAS ESPECIALES
COMP EN SALUD PUBLICA
1041 3040024 TIOPENTAL SODICO 1G POLVO PARA|PAR H, E MEDIO
SOLUCION
PARENTERAL
1042 2411002 TIROFIBAN CLORHIDRATC 0.25MG/ML (base) SOLUCION PAR H, E ALTQ CUBIERTO EN EL,
PARENTERAL TRATAMIENTC DEL EVENTO
CORONARIO AGUDO
1043 230060 TIZANIDINA (CLORHIDRATOQ) 2MG {base) TAB/CAPS/GRAG! |{OR E MEDIO
COMP
1044 230070 TIZANIDINA {CLORHIDRATO) 4MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ |OR E MEDIO
COMP
1045 3320140 TOBRAMICINA SOLUCION 0.3% SOLUCION OFT G MEDIO
OFTALMICA
1046 3320130 TOBRAMICINA+DEXAMETASON [{0.3+0.1)% SOLUCION/SUSPE|OFT G MEDIO
NSION
A OFTALMICA
1047 1650004 TOLTERODINA (TARTRATO) 2MG TAB/CAPS/GRAG/ JOR E MEDIO
COMP
1048 1810031 TOPIRAMATO 100MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E ALTO
COMP
1048 18100286 TOPIRAMATO 15MG TABI/CAPS/GRAG/ |OR E ALTC
COMP
1050 1810028 TOPIRAMATO 25MG TABICAPSIGRAG! |OR E ALTO
COMP
1051 1810029 TOPIRAMATO 50MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO
COMP
1052 2210175 TOPOTECAM CLORHIDARTO AMG (base) POLVQ PARA(PAR E ALTO
SOLUCION
PARENTERAL
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PARA|PAF

PARENTERAL
1054 2911070 TOXOIDE TETANICO 40U1/0.5ML SUSPENSION PAR G BAJO
PARENTERAL
1055 220016 TRAMADOL 10% (100MG/ML) SOLUCION ORAL [OR G MEDIO
1056 220019 TRAMADOL (CLORHIDRATO) 100MG TABICAPSIGRAG! [OR G MEDIO
COMP
1057 220018 TRAMADOL (CLORHIDRATO;) 100MGT2ML SOLUCION PAR G BAJO
PARENTERAL
1058 220015 TRAMADOL (CLORHIDRATO) S50MG/VIL. SOLUCION PAR G MEDIO
PARENTERAL
1059 2412010 TRANEXAMICO ACIDO 500MG TAB/CAPSI/GRAG/ |OR E ALTO
COMP
1060 2412100 TRANEXAMICO ACIDC 500MG/SML SOLUCION PAR H, E ALTO
PARENTERAL
1061 2210052 TRASTUZUMAE 440MG POLVO PARA]PAR E ALTO CUBIERTO EN EL
SOLUCION TRATAMIENTO DEL CANCER
PARENTERAL DE MAMA TEMPRANG GCON
SOBRE EXPRESICN DE
HER2+ ¥ CANCER DE MAMA
METASTASICO CON
SOBREEXPRESION DE
HER2+, PREVIA
CONFIRMACION DEL ESTADO
HER 2+.
1062 3350005 TRAVOPROST 0.004% SOLUCICN OFT E MEDIC
OFTALMICA
1063 1830005 TRAZODONA CLORHIDRATO 100MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E MEDIO
COMP
1084 1830006 TRAZGDONA CLORHIDRATO 150MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E ALTO
COMP
1065 1830015 TRAZODONA CLORHIDRATO  |50MG TAB/CAPS/GRAG! |OR E MEDIO
COMP
1066 2010100 TRIAMCINOLONA ACETONIDA | 10MG/ML SUSPENSION PAR G BAJO
PARENTERAL
1067 2010181 TRIAMCINOLONAACETONIDA  J40MG/ML SUSPENSION PAR E MEDIO
PARENTERAL
1088 1610082 TRIMEBUTINA 200MG/15ML SUSPENSION OR E MEDIO
ORAL
1069 1610081 TRIMEBUTINA MALEATO 200MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR G BAJO
COMP
1070 1610093 TRIMEBUTINA MALEATO 300MG TABICAPSI/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
1071 1211165 TRIMETAZIDINA 35MG TAB/CAPSI/GRAG/ |OR H E MEDIC uso EXCLUSIVO DE
COMP MEDICINA INTERNA,
CARDIOLOGIA Y CLINICA DE
DICLORHIDRATO FALLA CARDIACA
1072 1090010 TRIMETOPRIM+SULFAMETOXAZ | (160+800)MG TABICAPSIGRAG/ [OR G BAIO
oL ” COMP
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1090030 TRIMETOPRIM+SULFAMETOXAZ {{ YMG/SML SUSPENSION
oL ORAL
1074 1080015 TRIMETOPRIM+SULFAMETCOXAZ (80+400)MG/5M|. SOLUCION PAR H, E ALTO
oL PARENTERAL
1075 1090031 TRIMETOPRIM+SULFAMETOXAZ (80+400)MG/5ML SUSPENSION OR G BAJO
OL ORAL
1076 3350014 TROPICAMIDA 1% (10MG/ML) SOLUCION OFT E MEDIQ
OFTALMICA
1077 3495186 UREA 10% CREMA TOPICA _|TOP E MEDIO
1078 3495188 UREA 40% CREMA TOPICA __|TOP E MEDIC
1079 16200086 URSQODESOXICOLICO ACIDO 300MG TAB/CAPS/GRAG/ JOR G MEDIO
COMP
1080 2911005 VACUNA  ANTIDIFTERICA Y| SUSPENSION PAR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
ANTITETANICA PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1081 2911113 VACUNA  ANTIHEFRATITIS A SUSPENSION PAR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
ADULTO PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1082 2911111 VACUNA  ANTIHEPATITIS A SUSPENSICN PAR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA,
CRITERIOS DE
AUTORIZACION DE ACUERDO
AL  FORMATO PARA LA
PEDIATRICA VACUNA
1083 2911125 VACUNA  ANTIHEPATITIS B SUSPENSION PAR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
CRITERIOS DE|
AUTORIZACION DE ACUERDO
AL FORMATO PARA LA
(PEDIATRICA) VACUNA
1084 2911115 VACUNA  ANTIHEPATITIS B POLVO PARA|PAR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
SOLUCION
(ADULTOS) PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1085 2911006 VACUNA SUSPENSION PAR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
ANTIMENINGCCOCCICA PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1086 2911007 VACUNA POLVO PARA|PAR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
SOLUCION
ANTIMENINGOCOCCICA A+C PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1087 2911004 VACUNA  ANTINEUMOCOCCICA SUSPENSION PAR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES]
ADULTO PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1088 2911116 VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA SUSPENSION PAR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1089 291117 VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA SOLUCICN ORAL |OR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
EN SALUD PUBLICA
1080 2911150 VACUNA ANTIROTAVIRUS SUSPENSION OR E BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES]
EN SALUD PUBLICA
CRITERIOS DE
AUTORIZACION DE ACUERDO
AL FORMATCO PARA LA
CORAL VACUNA
1091 2911118 VACUNA ANTIRRABICA POLVC PARA|PAR E BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
SOLUCION
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
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2811120 VACUNA ANTISARAMPION POLVO PARA PROGRAMAS  ESPECIALES
SOLUCION
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1083 2811121 VACUNA ANTISARAMPION, POLVO PARA|SC BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
SOLUCION
ANTIRUBEOQLA PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1084 2911123 VACUNA ANTITIFOIDEA SUSPENSION PAR BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1095 2911126 VACUNA ANTITIFQIDEA + SOLUCION PAR BAJO PROGRAMAS ESPECIALES,
ANTIHEPATITIS A PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1096 2911112 VACUNA ANTIVARICELA POLVO PARA|PAR BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
SOLUCION
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1097 2911132 VACUNA  CONTRA  FIEBRE PCLVO PARA(PAR BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
SOLUCION
AMARILLA PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1008 2911130 VACUNA CONTRA H. SUSPENSION PAR MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
INFLUENZAE TiPQ B PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1059 2011134 VACUNA CONTRA HEPATITIS A SUSPENSION PAR BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
b PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1100 2911136 VACUNA CONTRA INFLUENZA POLVQ PARA|PAR MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
SOLUCION EN SALUD PUBLICA,
PARENTERAL CRITERIOS DE
AUTORIZACION DE ACUERDO
AL FORMATO PARA LA
VIRUS (ADULTO) VACUNA
1101 2911129 VACUNA CONTRA INFLUENZA POLVO PARA|PAR MEDIO PROGRAMAS ESPECIALES
SOLUCION EN SALUD PUBLICA
PARENTERAL CRITERIOS DE|
AUTORIZACION DE ACUERDO
AL FORMATO PARA LA
VIRUS (PEDIATRICA) VACUNA
1102 2911122 VACUNA CONTRA LA POLVO PARA|PAR BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
SOLUCION
TUBERCULOSIS (B.C.G) PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1103 2911140 VACUNA CONTRA VPH SUSPENSION PAR BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
CRITERIOS DE
AUTORIZACION DE ACUERDO
AL  FORMATO PARA LA
VACUNA
1104 2911124 VACUNADP.T. SUSPENSION PAR BAJO PROGRAMAS ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1105 2911127 VACUNAD.T.P.a SUSPENSION PAR BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA;, SOLO
PARA PERSONAL MEDICO Y|
EMBARAZADAS NINOS CON
REACCION AL DPT
1108 2911138 VACUNA HEXAVALENTE SUSPENSION PAR ALTO PROGRAMAS  ESPECIALES
(DpaT,VPI,Hbl, HB) PARENTERAL EN SALUD PUBLICA

i
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E
VACUNA NEUMOCOCICA PARA| PROGRAMAS  ESPECIALES
SCLUCION EN SALUD PUBLICA
CONJUGADA, - DE 10 - 13 PARENTERAL CRITERIOS DE
AUTORIZACION DE ACUERDO
VALENTE (DIFTERIA CRM 197 AL FORMATO PARA LA
PROTEINA) VACUNA
1108 2911009 VACUNA PENTAVALENTE SUSPENSION PAR E BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES
PARENTERAL EN SALUD PUBLICA
1108 2911003 VACUNA TRIPLE VIRAL POLVO PARA(PAR E BAJO PROGRAMAS  ESPECIALES
(SARAMPION - PARQTIDITIS Y SOLUCION
RUBEOLA) SRP PARENTERAL EN _SALUD PUBLICA
1110 1011062 VALACICLOVIR 1000MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO Uso EXCLUSIVO
comp ESPECIALISTA
1111 1011061 VALACICLOVIR 500MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E ALTO uso EXCLUSIVO
COMP ESPECIALISTA
1112 1810210 VALPROICO ACIDC (S00MG/5ML} SOLUCION PAR H E MEDIO
PARENTERAL
1113 1810190 VALPROICO ACIDO 250MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR G MEDIO
COomMP
1114 1810200 VALPROICO ACIDO 250MG/5SML SOLUCION ORAL [OR G MEDIO
1115 1810220 VALPROICO 125MG (base) TAB/CAPS/GRAG/! |OR G MEDIO
comp
AGIDO+VALPROATO DE SODIO
1116 1810230 VALPROICO 250MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ {OR G MEDIO
comp
ACIDO+VALPROATO DE SODIQ
117 1810240 VALPROICO 500MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ |CR E MEDIO
COMP
ACIDC+VALPROATO DE SODIC
1113 1220007 VALSARTAN 160MG TAB/CAPSIGRAG! |OR E MEDIO
ComMP
1119 1220008 VALSARTAN 80MG TAB/CAPS/GRAG/ |OR E MEDIO
comp
1120 1016300 VANCOMICINA (CLORHIDRATD) |500MG (base) POLVO PARA(PAR H E ALTC
SOLUCION
PARENTERAL
1121 3720009 VASELINA PURA USP UNGUENTO TOP G BAJO
TOPICO
1122 2145080 VASOPRESINA 20UIML SOLUCION PAR H E ALTO
PARENTERAL
1123 3040035 VECURONIO BROMURO 4MGML POLVC PARAIPAR HE MEDIO
SOLUCION
PARENTERAL
1124 1830001 VENLAFAXINA (CLORHIDRATO) |75MG (Base) TAB/CAPSIGRAG/ |OR E ALTO
comp
1125 1214150 VERAPAMILO (CLORHIDRATO)  |8OMG TABI/CAPS/GRAG/ {OR G MEDIO
COMP
1126 1211158 VERAPAMILO  (CLORHIDRATO)|120MG TAB/CAPSIGRAGI [OR E MEDIO
RETARD CcompP
127 1211160 VERAPAMILO  (CLORHIDRATO)|240MG TAB/CAPSIGRAG/ |OR E MEDRIO
RETARD f comp
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VERAPAMILO 1180MG+2MG TABICAPSIGRAG/ |0
(CLORHIDRATO)+TRANDOLAPRI COMP
L
1129 1211145 VERAPAMILO CLORHIDRATO SMG/2ML SOLUCION PAR H E ALTO
PARENTERAL
1130 1810250 VIGABATRIN S00MG TAB/CAPSIGRAG/ |CR E ALTC
COMP
1131 2210280 VINBLASTINA SULFATO 10MG (base) SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
1132 2210280 VINCRISTINA SULFATO 1MG/ML {base) SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
1133 2210022 VINORELBINA BITRATRATO 50MG (base) SOLUCION PAR E ALTO
PARENTERAL
1134 2810045 VITAMINA A 100.0000.1 TAB/CAPS/GRAG/ {OR G BAJO
COMP
1135 2810040 VITAMINA A 50.000U.1 TAB/CAPS/GRAG/ |OR G BAJO
COMP
1136 2810012 VITAMINA E 400U TAB/CAPS/GRAG/ {OR G BAJO
COMP
1137 2412002 VITAMINA K1 (FITOMENADIONA) [10MG/ML SOLUCION PAR E BAJOQ
PARENTERAL
1138 2412001 VITAMINA K1 (FITOMENADIONA) |2MG/0.2ML SOLUCION PAR H BAJO
PARENTERAL
1139 2411042 WARFARINA SCDICA 2,5MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ (OR E MEDIO
CCMP
1140 2411040 WARFARINA SODICA 5MG (base) TAB/CAPSIGRAG! |OR E MEDIC
COMP
1141 3495017 YODOPOVIDONA 8% SOLUCION ORAL {OR G BAJO
BUCOFARINGEQ
1142 1011024 ZIDOVUDINA 1% (10MG/ML) SOLUCION PAR H E ALTO
PARENTERAL
1143 1011036 ZIDOVUDINA 100MG TAB/CAPS/GRAG! [OR E ALTO
COMP
1144 1611037 ZIDOVUDINA 10MG/ML SOLUCION QRAL |OR E ALTO
1145 1011051 ZIDOVUDINA 300MG TAB/CAPSIGRAG/ |CR E ALTC
COMP
1146 2810011 ZING+HMULTIVITAMINAS S.M.N.F. GRANULADO OR G BAJO
PARA
SUSPENSION
ORAL
1147 2810111 ZINC+MULTIVITAMINAS S.M.N.F. TAB/CAPSIGRAG/! |OR G BAJO
COMP
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ZOLEDRONICO ACIDO OLVO  PARA
SOLUCION TRATAMENTO DE

PARENTERAL HIPERCALCEMIA DE
MALIGNIDAD (EXCLUYENDOQ
LOS CASOS ASOCIADOS A
HIPERPARATIROIDISMO Y|
LOS NO RELACIONADOS CON
TUMORES) Y  MIELOMA
MULTIPLE ¥ METASTASIS
OSEA DOCUMENTADA DE
TUMORES SOLIDOS COMO
COADYUVANTE DE LA
TERAPIA ANTINEQPLASICA

1149 2146041 ZOLEDRONICO ACIDO 5MG POLVO PARA|PAR E ALTO CUBIERTO EN EL
SOLUCICN TRATAMENTO DE
PARENTERAL HIPERCALGEMIA DE
MALIGNIDAD (EXCLUYENDO
LOS CASOS ASOCIADOS Al
HIPERPARATIROIDISMO Y|
LOS NO RELACIONADOS CON
TUMORES) Y  MIELOMA
MULTIPLE ¥ METASTASIS]
OSEA DOCUMENTADA DE
TUMCRES $SOLIDOS COMO
COADYUVANTE DE LA
TERAPIA ANTINEOPLASICA

1150 1840003 ZOLPIDEM (TARTRATO) 10MG TAB/CAPSIGRAG/ [OR C.E MEDIO
COMP

PAG 55 DE 55



ANEXO 2

FORMATO DE APROBACION DE MEDICAMENTOS POR FUERA DEL
MANUAL UNICO DE MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SISTEMA
DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES Y POLICIA NACIONAL




ACUERDO N° 052 -2013 CSSMP

FORMATO DE APROBACION MEDICAMENTOS POR FUERA DEL MANUAL UNICO DE
MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP

Formato N°

ESTE DOCUMENTO DEBE SER DILIGENCIADO EN FORMA COMPLETA, UNICAMENTE POR PARTE DEL
MEDICO ESPECIALISTA TRATANTE.

EL INCUMPLIMIENTO DE CUALQUIERA DE ESTOS ASPECTOS NO PERMITIRA EL ESTUDIO POR PARTE
DEL COMITE TECNICO CIENTIFICO.

Fecha de solicitud Departamento Cédigo DANE (Area)

. DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombre del paciente: Edad Sexo: Fi__ M
Tipo de identificacion: C.C.__ T.I.__ _RC.___ NUIP.

No. Fuerza: EJC: _ FAC: ___ARC: PONAL: |
HOMIC: Direccién:

Teléfono;

Il. MEDICAMENTO SOLICITADO FUERA DEL MANUAL UNICO DE MEDICAMENTOS:

AMBULATORIO: HOSPITALARIO: URGENCIA(vital): MIXTO:
Principio acfivo: Concentracion:

Presentacion: Dosis: Cantidad/dia: Cantidad/Mes

Duracion del tratamiento: Fecha de Aplicacion

Programa especial de:
Efectos adversos y posibles tiesgos por el uso del medicamento:

lll. DIAGNOSTICO: Nombre

Cédigo CIE 10.
IV. DESCRIBA EN FORMA RESUMIDA LA HISTORIA CLINICA:

V. ALTERNATIVAS MANUAL UNICO DE MEDICAMENTOS SSMP:

1. Principio activo: Tiempo de utilizacion:

Respuesta Clinica observada: No mejoria: Reaccion adversa: Intolerancia:
2. Principio activo: Tiempo de utilizacion:

Respuesta Clinica observada: No mejoria: Reaccion adversa: Intolerancia:
3. Principio activo: Tiempo de utilizacidn:

Respuesta Clinica observada: No mejoria: Reaccidn adversa: __ Intolerancia:

No existe alternativa en el Manual Unico de Medicamentos del SSMP:

V1. CRITERIOS QUE JUSTIFICAN LA PRESENTE SOLICITUD

1. Existe riesgo inminente para la vida y la salud del paciente: SI: NO:
Si existe riesgo por favor justifiquelo:




2. Esta autorizada por el INVIMA la comercializacian y expendio en Colombia del medicamento para este
diagnéstico: Si: NO: __ Nosabe:

3. Analisis especializados, antibiogramas u ofras pruebas que sirvan de soporte para el uso de esta
medicacion:

4. Guia de Practica Clinica actualizada de soporte:

VIl NOTIFICACION SOBRE AUTORIZACION DE URGENCIA VITAL {Diligenciar en caso que el
medicamento haya sido autorizado por Urgencia Vital).

Se aprobé por Urgencia Vital o prioridad clinica: St NO
Fecha en que se aprobo:
USP ¢ ESM que autorizé:
Nombre de fa USP o ESM o IPS que suministro:

Nombre de la USP o ESM o IPS donde se administro:

FIRMA DEL JEFE DE LA UNIDAD o ESM:

El Comit¢ NO aprobara tratamientos experimentales, ni medicamentos prescritos para tratamienios expresamente excluidos del
manual. {Resolucién 2933 articulo 60, paragrafo- POS).

Si se requiere informacion o documentacién adicianal el Comité solicitara al médico fratante, quien debe suministrara dentro de los
dos dias siguientes. (Resolucion 2033 articulo 7o, literal c).

“Como profesional tratante certifico que los datos aqui diligenciados corresponden a las necesidades del paciente, que esta solicitud
&s producto de agotar todas las alternativas terapéuticas existentes en el Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSSMP,
constituyéndose en la Unica altemativa disponible para asegurar la salud del paciente. Iguaimente certifico que no poseo vinculo
alguno con companias productoras o distribuidoras del insumo, dispositivo médico u ofro servicio requerido, ni S0y representante
legal, miembro de junta directiva, administrador y/o socio de ellas, ni tengo vinculo Iaboral o contractual con Jas mismas, y que de

llegar a faltar al presente compromiso conozeo la prohibician contenida en el ARTICULQ 35 numerales 1 y 3 de la Ley 734 de 2002
{Cédigo Disciplinario Unico} y sus consecuencias Juridicas.”

Nombres y Apellidos del Médico Solicitante:

No. de Cédula: Registro Médico: Especialidad
Nombre de la IPS o USP o ESM en la que labora;
Diligenciamiento Exclusivo del Comité Técnico Cientifico.
APROBADO: SI: NO: TIEMPO:
APROBADQ HASTA:

Observaciones:

Firmas del comité:

ACTADE C.T.C. No. Fecha: .
REGISTRO INVIMA APROBADO OPCION

NOTA: Seiior(a) usuarioa): Este formato tiene vigencia por el tiempo aprobado, recuerde solicitar su cita por lo menos un
mes antes del vencimiento del mismo, para ser evaluado oportunamente por el Especialista tratante.




ANEXO 3

FORMATO DE REPORTE DE SOSPECHA DE REACCION
ADVERSA A MEDICAMENTO ~ FORAM

AAga‘



PROGRAMA NALRINGY, A et i . . .
OF PARMACOVIGH Ao Reporte ante |la mas minima sospecha de reaccion adversa a medicamento; registre la

infermacion solicitada de forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras ni uso de
corrector y segin los parametros establecidos en la segunda pagina.

echa de notificacion

FORMATO DE REPORTE DE SOSPECHA DE REACCION
ADVERSA A MEDICAMENTO ~ FORAM

Departamento

Distrito / Municipio

ARLE Wik Do

Institucion

Servicio

Cddigo de Habilitacién

Régimen de Afiliacién:

EPS:

Iniciales:

imi P Sy No. de
Fecha de Nacimiento Identificacién Identificacion Sexo Peso (Kg) Estatura {cm)
CE
ADAA R 518 c.c X T4 RC | M.§ F
v}

Diagnéstico principal y condiciones
clinicas concomitantes relevantes:

Fecha de inicio de la reaccion

AdAA | £D

Medicamento {Denominacién Comin
Intemacional o Nomhre genérico)

volucion {Marcar con una Xj
O Recuperado sin seclelas
[ Recuperado con secuelas
O Adn sin recuperacion

3 Otros:

Severidad (Marcar con X)

O Produje o prolengd hospitalizacion

[J Malformacion en recién nacido

O Existiés rlesgo de muerte a causa de la reaccion

O Produjo la muerte (Fecha: y

O Desconocido

Dosis efocidad de

Cantidad | Unidad ia admon. Infusidn

Motivo de
prescripcion inicio finalizacién

Fecha de Fecha de

Informacién comercial del medicamento sospechoso

Fabricante

Nombre de Marca Registro sanitario

Lote

Facha de vencimiento

Suspensién {Marcar con X)

Si | No | NIA Re-exposicion {Marcar con X) Si | No | NIA

1. ¢El evento desaparecio al suspender el
medicamento?

medicamento?

1. ¢ El evento reaparecio al re-administrar al

reducir la dosis?

2. ;El evento desaparecié o reduje su intensidad al

al medicamento?

2. ¢ Bl paciente ha presentado anteriormente reaccion

El evento desaparecio con tratamiento farmacoldgico? 8l o/NO o - Cual:

Notificante {nombre)

Profesidn

Direccion {Institucion)

Teléfono Correo Electrénico institucional

Lty



FORMATO DE REPORTE DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A MEDICAMENTO (FORAM)
ORIGEN DEL REPORTE

FECHA DE NOTIFICACION: indicar la fecha en la que s¢ diligencia el formato.
ORIGEN: Indicar el Departamento y el Distrito 0 Municipio donde se encuentra la IPS.

INSTITUCION: Indicar el nombre de la institucian Que genera el reporte (IPS, EPS, Profesional Independiente,
efc.).

SERVICIO: Registrar el servicio asistencial de la IPS donde se presenta el evento,
CODIGO DE HABILITACION: Indicar el chdigo de habilitacion de Ia IPS,

INFORMACION DEL PACIENTE

REGIMEN DE AFILIACION: Indique el régimen de afiliacion en el gue se encuentra el paciente como: Régimen
subsidiado, confributivo, medicina prepagada, excepcional (fuerzas militares- policia, magisterio etc...)

EPS: Indique del nombre de la Entidad Promotora de Salud.

ETNIA: Mencione la etnia del paciente: Blanco, mestizo, afrocolombiano, indigena, rom(gitanos), arabe, otro
grupo.

INICIALES: Indique las iniciales correspondientes al nombre y apellidos del paciente.
FECHA DE NACIMIENTO: Indigue la fecha de nacimiento del paciente de la siguiente manera: AAAA-MM-DD.

IDENTIFICACION: indique con una X en la casilla correspondiente: Cédula de ciudadania, cedula de extranjeria,
tarjeta de identidad, registro civil o menor sin identificacion.

No. DE IDENTIFICACION: Indique el nimero correspondiente al documento de identidad,

SEXO: Margue con una X en la casilla correspondiente: M (masculino) o F (femenino).

PESO: Indique el peso del paciente en Kg.

ESTATURA: Registrar la estatura del paciente.

DIAGNOSTICO, CONDICIONES MEDICAS RELEVANTES, RESULTADOS DE EXAMENES Y
ANTECEDENTES: Describir el diagnostico principal y datos de importancia como: Falla hepatica, renal, alergias,
antecedentes, embarazo, resultados de examenes clinicos y paraclinicos, entre otros.

DESCRIPCION DEL EVENTO

FECHA DE INICIO DE LA REACCION ADVERSA: Indique la fecha exacta en la cual inicio la reaccién de la
siguiente manera: AAAA-MM-DD.

DESCRIPCION DE LA REACCION ADVERSA: Describa detalladamente cuales fueron los signos y sintomas de
lafs) reaccién adversa. Si se cuenta con resultados de pruebas o examenes diagnosticos o de procedimientos
médicos, es preciso anexarios al reporte.

EVOLUCION: Margue con una X, segln la casilla correspondiente, la evolucion del evento.

SEVERIDAD: Marque con una o varias X la(s) opcion(es) correspondiente(s), si el evento produjo la muerte,
indique la fecha de defuncion, si produjo ofro tipo de condicion describala.

INFORMACION DE LOS MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS: Regisfre todos los medicamentos utilizados y marque con una X, &l o los que considera
sospechoso(s). En Denominacion Coman Intemacional (DCI) o nombre “Genérico”.

DOSIS: Indicar la dosis suministrada en cantidad y unidades de medida, segln la casilla correspondiente (por
ejemplo: 500 mg).

FRECUENCIA: Indique la frecuencia o intervalos de administracién del medicamento {por ejemplo: cada 4-6-8-12
horas).

ViA DE ADMINISTRACION: Describa la via de administracion del medicamento (por ejemplo: VO, IM, V).

VELOCIDAD DE INFUSION: En caso de que el medicamento haya sido administrado por infusién, indique la
velocidad de la misma.

MOTIVO DE PRESCRIPCION: Describa |a indicacion del medicamento.
FECHA DE INICIO: Indique la fecha en que inicio e fratamiento con el medicamento.

FECHA DE FINALIZACION: Indique la fecha en que termino el tratamiento con el medicamento.




Informacion Comercial Del Medicamento Sospechoso

NOMBRE DEL FABRICANTE: Registre el nombre del laboratorio farmacéutico o titular del registro sanitario,

NOMBRE DE MARCA: Indique &! nombre comercial del medicamento.

REGISTRO SANITARIO, LOTE Y FECHA DE VENCIMIENTO: Regisire dicha informacion.
5. MANEJO DEL EVENTO Y DESENLACE

SUSPENSION Y RE-EXPOSICION: Indique con una X Ia informacion solicitada, de acuerde a la casilla

correspondiente: Si, No o N/A cuando se desconozea tal informacion o no se realizd suspension yfo re-
exposicion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: Indicar si el evento requirié de manejo farmacolégico y de ser positivo,
indicar cual.

6. INFORMACION DEL NOTIFICANTE PRIMARIO

NOTIFICANTE: Nombre de la persona que diligencia el formato; PROFESION, DIRECCION {de ta Institucidn),
TELEFONO y CORREO ELECTRONICO (de contacto de la personay. El objetivo de esta informacion es contar

con los datos del notificante para solicitar mayor informacion, cuando se requiera y/o para el envic de la
respuesta o retroalimentacion sobre ef resultado del analisis.

NOTA: Si el notificante primario es el paciente o un familiar de este, indicar ademas la informacion del médico
tratante.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA NOTIFICACION

REPORTE SOSPECHAS DE REACCION(ES) ADVERSA(S) CON:

Medicamentos: (Tradicionales y Homeopélicos), medicamentos a base de productos naturales (fitoterapéuficos), medios diagndsticos

0 de contraste, productos especiales de nutricion (Suplementos, Farmulas Infantiles), gases medicinales; reporie aun cuande usted no
esté seguro de que &l producto causd el evento.

REPORTE TODA SOSPECHA DE EVENTO ADVERSO A MEDICAMENTO:

Eventos o reacciones esperadas o conocidas, inesperadas o desconocidas, leves, no serias y serias. De igual forma los eventos
relacionados con posibles erores de medicacion (Prescripcion, dispensacion, preparacion, administracién, adherencia).

REPORTE LOS PROBLEMAS DEL PRODUCTO RELACIONADOS CON:
Calidad e integridad de la presentacién, sospecha de contaminacion, ingstabilidad, defectos en sus componentes.

INFORMACION ADICIONAL:

En caso de no contar con el espacio suficiente para el registro de la informacitn, utiiice hojas adicionales. De igual forma puede

anexar el resuttado de causalidad y severidad, asi como de discusiones sobre las posibles causas del evento; llevadas a cabo al
interior dle la IPS.

INFORMACION PARA EL ENVIO DE LOS REPORTES Y UBICACION PUBLICA DEL FORAM:
Direccion: Carrera 68 G No. 17 ~ 11/21 Bogota D.C.

Telefono: (1) 2048700, ext. 3917; Fax: ext. 3967

Correo electrénico: invimafv@invima.gov.co

Ubicacidn de este formato en la pagina web: www.invima.gov.co - Farmacovigilancia

La informacién contenida en este reporte es informagion epidemioldgica, por lo tanto tiene caracter confidencial y se utiizara

Unicamente con fines sanitarios. Ef Ministerio de la Proteccion Social y el INVIMA son fas Gnicas instituciones competentes para su
divulgacién. (Ley 9 de 1979).




ANEXO 4

FORMATO SOLICITUD DE INCLUSION DE NUEVOS MEDICAMENTOS

T




FECHA (D/M/A) :

Fuerza

Medicamento (nombre genérico)

FORMATO SOLICITUD DE INCLUSION DE NUEVOS MEDICAMENTOS

SISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES Y DE LA POLICIA NACIONAL

Establecimiento de Sanidad

Concentracion

Forma

Farmacéutica

INDICACION

JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD DE INCLUSION

En términos de:

1.

oo™

Qué ofro {s) Féarmaco {s) con accion farmacoldgica similar hay en el Manual Unico de
Medicamentos y Terapéutica del SSMP y cual es |a razen de ineficacia yfo intolerancia del
medicamento existente.

Explique y sustente Ia (s} razon (es) por la (s) cual (es) no puede (n) ser utifizado (s) el (los)
anterior (es).

Relacion costo/beneficio que sustente el uso del farmaco que se puede adquirir fuera del
Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP. )

Perfil de seguridad del farmaco que se puede adquirir fuera del Manual Unico de
Medicamentos y Terapéutica del SSMP. )
Experiencias clinicas con el farmaco que se puede adquirir fuera del Manual, Unico de
Medicamentos y Terapéutica del SSMP en Colombia.

Centros Hospitalarios y/o Médicos donde se esta utilizando el farmaco que se puede adquirir
fuera del Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP.

Estudios clinicos especializados (antibiogramas - en caso de antibioticos).

Razones eminentemente especializadas farmacolégicas o clinicas.

Soporte médico-cientifico basado en la evidencia.

Firma del médico solicitante
Registro Médico




ANEXO 5
DEFINICIONES, CONVENCIONES Y NORMAS




DEFINICIONES, CONVENCIONES Y NORMAS

DEFINICIONES. Para efectos de facilitar, precisar y cumplir el objeto del presente Acuerdo, se
adoptan las siguientes definiciones:

MANUAL UNICO DE MEDICAMENTOS Y TERAPEUTICA DEL SSMP. Es el instrumento que
contiene el listado de Medicamentos y Terapeutica que define, clasifica, y orienta Ia prescripcion

farmacologica para los usuarios del SSMP, en los Establecimientos de Sanidad Militar, POLICIAL y
en el Hospital Militar Central,

MEDICAMENTO: Preparado farmacéutico obtenido a partir de principios activos, con o sin
sustancias auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica a una concentracion especifica y que se
utifiza para la prevencion, alivio, diagnastico, tratamiento, curacion o rehabilitacién de |a enfermedad.

Los envases, rotulos, efiquetas y empaques hacen parte integral det medicamento, por cuanto estos
garantizan su calidad, estabilidad y uso adecuado.

MEDICAMENTO DE CONTROL ESPECIAL: Es Ia sustancia o mezcla de sustancias de control
especial que con o sin adicion de sustancias auxiliares {excipientes, vehiculos) sirven para la
elaboracion de una forma farmacéutica definida; estos productos farmacéuticos contienen sustancias
sometidas a fiscalizacion y requieren de seguimiento, vigilancia y control

FARMACO. Es el principio activo de un producto farmacéutico

PRINCIPIO ACTIVO: Cualquier compuesto o mezcla de compuestos destinada a proporcionar una
actividad farmacologica u otro efecto directo en el diagndstico, tratamiento o prevencién de

enfermedades; o a actuar sobre la estructura o funcion de un organismo humano por medios
farmacolégicos.

FORMA FARMACEUTICA: Forma en la cual se presenta un producto farmacéutico terminado se
caracteriza porque permite su dosificacion y aplicacion terapéutica. Se consideran como formas
farmacéuticas entre otras: jarabes, tabletas, capsulas, ungiientos, cremas, soluciones inyectables,
6vulos, tabletas de liberacion controlada y parches transdérmicos.

MARGEN TERAPEUTICO: Intervalo de concentraciones de un farmaco deniro del cual existe alta
probabilidad de conseguir la eficacia terapéutica, con minima toxicidad.

NOMBRE GENERICO O DENOMINACION COMUN INTERNACIONAL (DCI): es el nombre

adoptado para un farmaco y con el cual es repertado intemacionalmente tanto por la comunidad
cientifica como por la comunidad comercial.

CODIGO ATC: Desarrollado por la OMS, es el codigo de clasificacion anatémica, terapéutica y
quimica, clasifica los medicamentos en grupos diferentes y en cinco niveles, de acuerdo a los

organos o sistemas en los cuales actuan, asi como el efecto farmacologico, las indicaciones
terapéuticas y la estructura quimica del farmaco.

FARMACOVIGILANCIA: Es la ciencia y actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion,
entendimiento y prevencion de los eventos adversos, reacciones adversas, fallos terapéuticos o
cualguier ofro problema relacionado con medicamentos.

EVENTO ADVERSO: Es cualquier suceso médico desafortunado que puede presentarse durante un
fratamiento con un medicamento, pero que no tiene necesariamente relacion causal con el mismo.

FALLO TERAPEUTICO: Entiéndase por fallo terapéutico todo caso en que a criterio del médico
tratante, la terapia farmacologica prescrita no fue Gtil.

FORAM: Formato de reporte de sospecha de reaccion adversa a medicamento




BIOEQUIVALENCIA: Entiéndase por bicequivalencia dos o mas equivalentes farmacéuticos que
demuestran biodisponibilidad y comportamiento farmacocinética estadisticamente no diferente.

EQUIVALENCIA QUIMICA: Entiéndase por equivalencia quimica dos o mas medicamentos iguales,
en la misma concentracion, que por ende tienen idénticas caracteristicas farmacodinamicas.

EQUIVALENCIA FARMACEUTICA: Entiéndase por equivalencia farmacéutica dos o mas
medicamentos iguales, en la misma concentracién y presentadas en la misma forma Farmacéutica

FARMACODINAMIA: Entiéndase por farmacodinamia las acciones de un farmaco en un organismo

vivo, incluyendo interacciones con receptores, enzimas, fenémenocs dosis-respuesta y demas
mecanismos que explican su efecto terapeutico o tdxico.

BIODISPONIBILIDAD: Es la fraccion de la dosis administrada de un medicamento, que alcanza la
circulacién sistémica,

FARMACOCINETICA: Entiéndase por farmacocinética la actividad de un organismo vivo sobre un
farmaco, incluyendo procesos de absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion.

CONVENCIONES. Estas convenciones hacen relacion al ANEXO 1 Manual Unico de Medicamentos
y Terapéutica para el SSMP:

BUC: Uso Bucal

1A: Uso Intraarticular
IM: Uso Intramuscular
10: Uso Intraocular
IV: Intravenoso

NAS: Uso Nasal
OFT: Uso Oftalmico
OR: Uso Oral

OT: Uso Otico

PAR: Uso Parenteral
REC: Uso Rectal

SC: Uso Subcutaneo
SUBD: Uso subdérmico
TOP: Uso Tépico
VAG: Uso Vaginal

C: Medicamento de control especial (Fondo Nacional de Estupefacientes o Fondo Rotatorio de
Estupefacientes respectivo), se dispensara de acuerdo con las normas vigentes,

C, E: Medicamento de conirol especial que ademas de lo dispuesto en el parrafo anterior, para ser

dispensado debe ser prescrito por un médico especialista del area respectiva para el cual esta
formulado.




C, H: Medicamento de control especial que ademas de lo dispuesto para medicamentos de control
especial, para ser dispensado debe ser prescrito para un paciente que se encuentre hospitalizado

E: Medicamento que para ser dispensado debe ser prescrito por un médico especialista del area
respectiva para el cual esta formulado.

G: Medicamento que para ser dispensado puede ser prescrito por un profesional facultado para eflo.

H: Medicamento que para ser dispensado, debe ser prescrito para un paciente que se encuenire
hospitalizado, salvo algunas excepciones autorizadas por la jefatura def Servicio Farmacéutico.

H, E: Medicamento de uso hospitalario que para ser dispensado, debe ser prescrito por un médico
especialista del rea respectiva para ef cual esta formulado Y para un paciente que se encuentre
hospitalizado, salvo algunas excepciones autorizadas por la jefatura de!l Servicio Farmacéutico.

ATEP: Accidente de trabajo y enfermedad profesional.
MAT: Matemidad.

EG: Enfermedad General.

ECAT: Eventos Catastroficos y Accidentes de transito.

PYP: Promocién y Prevencion,




ANEXO 6

FORMATO DE INFORMAFION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN SITUACIONES
ESPECIALES




FORMATO DE INFORMACION PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN

SITUACIONES ESPECIALES

Entidad prestadora:

Servicio;
Fecha:

Primer Apellido:

Segundo Apeliido:

Nombre:
Doc. de identidad — N° H.C -

Fecha Nacimiento: Sexo: [] Mujer [] Hombre

Tipo de solicitud:

D Uso compasivo (medicamento en investigacion clinica)
Medicamento con indicacion no autorizada en Colombia

D Uso de medizamento en condiciones diferentes de fas autorizadas

D Medicamento con efectos secundarios serios reportados

Datos del Medicamento
Principio activo, Concentracién y forma
farmacéutica

Nombre comercial

Datos del Tratamiento

Indicacién de! tratamiento

Enfermedad de base
Posologia y via admin.
Tratamientos anteriores
Tratamientos concomitantes

Necesidad del uso

I:l Sclicitud urgente

Documentacion a adjuntar
|:| Epicrisis ¢ Resumen de historia clinica
Consentimiento informado

D Declaro que esta solicitud consta con el consentimiento i

incorporado a a historia clinica,

rformado por escrito del paciente o, en su caso, el de su representante legal, este documento serd a su vez

Observaciones

Bibliografia de referencia

Médico

Subdirector cientifico o quien haga sus veces

Nombre y apellidos:

Nombre y apellidos:

Especialidad:

Registro- Doc. Ident.:

Especialidad:
Registro- Doc. Ident.:




CONSENTIMIENTO INFORMADO
MEDICAMENTOS EN SITUACIONES ESPECIALES

Yo. he sido informado

(nombre y apellidos del paciente o de su representante legal)

por Dr. de la conveniencia de recibir

(nombre, apellidos y especialidad del médico tratante)

tratamiento con el medicamento indicado en el formulario de consentimiento para la administracién de
medicamentos en situaciones especiales, asi como de los

riesgos y beneficios

que pueden derivarse del mismo,
pudiendo renunciar a su administracién en el momento que estime conveniente.

Nombre Paciente o Representante legal:

Doc. De identidad:

Firma:




ANEXO 7

FORMATO FORMULA MEDICA




Subsistema de Salud Fuerzas Militares

DIRECCION DE SANIDAD....

CONSULTA

FORMULA MEDICA

Version: 4.0 Fecha:
ater []
FORMULA No.
soaT [ ]
6 [ ]
DiA MES ANO ClE10 ecat [ ]
FECHA
e ]
GRADO APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE EDAD | No. HISTORIA CLINICA
AFILIADO BENEFICIARIO UNIDAD CENTRO URG. C.E. HOSP. cx PYP
COsTO
MEDICAMENTO EN NOMBRE GENERICO PRESENTACION CANTIDAD
1
DOSIS VIA ADM. FREC. TIEMPO TTO. CANTIDAD EN LETRAS
MEDICAMENTO EN NOMBRE GENERICO PRESENTACION CANTIDAD
2
DOSIS VIA ADM. FREC. TIEMPO TTO, CANTIDAD EN LETRAS
MEDICAMENTO EN NOMBRE GENERICO PRESENTACION CANTIDAD
3
DOSIS VIA ADM, FREC. TIEMPO TTO. CANTIDAD EN LETRAS

Nombre/Firma/No. Registro
DATOS DEL. MEDICO

FIRMA DEL PACIENTE

CC.:

TEL:

Nombre/Firma

ENTREGADO POR:

FORMULA VALIDA POR 3 DIAS (72) HORAS- ORIGINAL (SERVICIO FARMACEUTICO} Y COPIA PACIENTE
PRESENTAR CARNE DE SERVICIOS DE SALUD EN FARMACIA, VERIFICAR MEDICAMENTOS DESPACHADOS ANTES DE RETIRARSE

NOTA: CADA FUERZA INICIA CON SU LETRAEL: E (EJC) A (ARC) F (FAC),

EL CONSECUTIVO Y LLEVA E L CONTROL DEL MISMO - Eoooa.




Subsistema de Salud Policia Nacional

B .. DIRECCIONDE SANDAD Mo, RI-A0-
ESCUDO PONAL , , ESCUDO SANIDAD
_ FORMULA MEDICA
APELLIDOS Y NOMBRES DEL USUARIO
FECHA No. IDENTIRCACION
D|D|{M|M|A]A
s " HISTORIA CLINECA
HORA DIRECCION: USUAREO
DIAGMSTICO [staLa: ACTIVO RETIRO/ PENS. BENEFICIARIO
COD. AMBITO:  AMBULATORID [ HOSPITALARID
MEDICAMENTO {nombre DCL, . CANTIDAD
m. At S o 07 € SR I 2% M o 4 4t e T A s oot " ; A PRESEMAM
concentracion, dosis, frecuencia, via de administracidn) No. LETRAS

1

2

3
OBSERVACIONES: TIEMPO DE TRATAMIENTO:

PROFESIONAL DE SALUD FACLLTADO FIRMA USUARIO
SELLO FRMA CC No. TEL.
CADUCIDAD 3 DAS CALENDARIO
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