NORMA OPERATIVA DE ATENCION               FARMACIA
	 REQUISITOS DE LA RECETA:

	Tipo de Recetario:
	Recetario oficial de OSPEGAP (bordo 90%, naranja 75% y verde 40%


	Datos a Completar por el  Médico


	Apellido y Nombre del Beneficiario.

Edad y sexo (optativo)

Número de beneficiario, categoria y plan 
PRESCRIPCION POR NOMBRE GENERICO

NOMBRE COMERCIAL SUGERIDO (optativo)

Limitaciones y  cantidad (hasta dos medicamentos por receta) se debe emitir por medicamento cantidad de unidades ej. Amoxidal duo, comp.. 1x 10

Limitaciones y tamaño, si indica, lo requerido,  sino el menor, si indica grande, uno (1) por receta, en tratamientos prolongados de puño y letra del profesional, el mayor . Sin tratamiento prolongado el mediano o chico. 

Fecha de Prescripción ,Firma y sello, nº de Matrícula del Profesional (claro y legible)

Diagnóstico (que dio origen a la prescripción) (optativo)

CORRECIONES O ENMIENDAS SALVADAS AL DORSO



	Datos a completar por el Beneficiario o por quién retira los medicamentos
	Firma de Conformidad

Aclaración de la misma, tipo y nº de documento, domicilio , teléfono.

Las enmiendas y correcciones en la dispensa, deberán ser salvadas con firma y sello de la farmacia y refrendadas por el beneficiario ó por quien retira los medicamentos..



	Validez para la dispensa  o 
venta 

del medicamento:
	 Hasta 10 (diez) días corridos, desde la prescripción.


	PLANES

AMBULATORIOS:
CRONICOS (Res.310) (c/ autorización)

INSULINAS  (c/autorización)

MATERNO INFANTIL (c/autorización)

CANTIDADES Y TAMAÑOS

AMBULATORIOS:

RENGLONES POR RECETA
	% DE RECONOCIMIENTO 

40%,adherentes, 75%yacimiento, refineria, 90%gas
70%

100%

100%

2 (dos) 
2(dos)

	MEDICAMENTOS POR RECETA
	2 (dos)

	MEDICAMENTOS POR  RENGLON

 Antibióticos inyectables monodosis 

 Antibióticos inyectables multidosis
	1 (uno)

 Hasta 5 (cinco)

1 (uno)

	Tamaños
	CHICO O MENOR hasta 2 (dos) por receta

GRANDE  1 (uno) por receta

	
	

	Troquel con código de barras.
	 Sí (excluyente)

	Se reconocen productos genéricos con estuche y troquel, siempre que figuren en Manual Farmacéutico y/ó Agenda Kairos, con precio público sugerido.

	


                      ESPECIALIDADES EXCLUIDAS
· Anorexigenos

· Anticonceptivos y anovulatorios

· Anticépticos

· Dentífricos y pastas dentales

· Fórmulas magistrales

· Jabones y champues

· Leches y alimentos artificiales

· Materiales de curación

· Materiales quirúrqicos descartables o lo que reemplace su función

· Medicamentos para pacientes internados (cirugía, UTI/UCO, cuidados especiales, neonatología, obstétricia)

· Medicamentos que contengan gingseng

· Medios de contraste radiológicos

· Productos alimenticios

· Productos cosmetológicos

Productos de presentación y/o de uso hospitalario (aún cuando figuren en el manual farmacéutico)

· Productos homeopáticos

· Productos oncológicos y citostáticos

· Productos para tratamientos de disfunción sexual masculina (vimax, lumix, sildenafil, viagra o similares)

· Productos para el tratamiento de obesidad

· Productos que no contengan troquel

· Sustitutos o derivados de la sangre (albúminas, aminoácidos, lípidos)

· Talcos y polvos no medicamentosos

· Todo producto que contenga la droga y/o principio activo ETANERCEPT (Ej: Enbrel)

· Vacunas (excepto que se encuentren previamente autorizadas.

· Productos de venta libre

· MagnesiCos de todo tipo, ej.: Holomagnesio, Total magnesiano, etc.

· Cremas dérmicas, vitamínicas, Bagovit, Dermaglos.

· Calcio o cualquier producto para osteoporosis.

· Vasodilatadores.

· Todo tipo de Vitaminas.

· Recetas s/diagnostico o que el mismo no coincida con el producto

· Productos de Higiene y Herboristeria.

· Anestésicos en general y/o productos de venta libres.
