FORMATO PARA LA CONCILIACION DE MEDICAMENTOS EN EL CEMA

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Numero de expediente:

Servicio:

Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

Diagndstico:

1.- Antecedentes clinicos de importancia:

2.- ¢El paciente cuenta con medicacion al momento de ingreso o en su servicio hospitalario previo? SI NO

3.- Momento de la conciliacion

Cambio de area hospitalaria

Ingreso

a) Areal

b) Area?2

b) Meédico actual

Egreso

Cambio de médico tratante
a) Meédico anterior

4.- Descripcion de la medicacién anterior:

5.- ¢El paciente continta
con la medicacién anterior?

Medicamento

Dosis

Via | Intervalo

Horario de
admon.

Horario de dltima Sieue igual Se Se
admon. gue g modifica retira

Nombre y Firma del Médico que elabora

6.- Descripcidn de la medicacidn conciliada (anterior mas la actual).

Medicamento

Dosis

Via Intervalo

Horario de
administracion

Fecha de Fecha de

L . Indicacion
inicio término

Este documento es propiedad de Clinica de Medicina Deportiva S.A. de C.V.

Pagina 1 d

e?2

CLAVE: CEMA-RG-FA-CM-06/V.2.0




8.- Controversias encontradas

9.- Se realizo6 intervencion con:

____ Omisién de medicamento.
Diferente dosis, via o frecuencia de administracién de un
medicamento.
_____Prescripcién incompleta.
_____Medicamento equivocado.
_____Inicio de medicacién (discrepancia de comision).
__ Duplicidad.
___ Interaccidn.
___ Mantener medicacion contraindicada.

Médico tratante
Personal de Enfermeria
Paciente y/o familiar

RESULTADO:

Nombre y firma de quien elabora
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