
 

 

 

 

HOSPITAL DE LOS PATIOS 

SERVICIOS ASISTENCIALES Código:SAS-15-26 

ADMINISTRACION SEGURA MEDICAMENTOS Versión: 01 

FORMATO Fecha: 12/02/2015 

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y LISTA VERIFICACION DE CORRECTOS PARA ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS 

Nombresy 
Apellidos____________________________________________________________________________________________________________   
Documento:__________________________________________________ 

  

ALERGIA
S A 
MEDICA
MENTOS: 

  SI NO   
Cual? 
__________________________________________________________________________________________
___________________________ 

Medicam
entos en 
casa:  

  SI NO   
Cual? 
__________________________________________________________________________________________
___________________________ 

FECHA   DD/MM/AA   DD/MM/AA   DD/MM/AA   DD/MM/AA   DD/MM/AA 

Prescripc
ión 
médica 

  
     

            
  

  

1. Dosis 
aplicar 

                    

2. Vía de 
administr
ación :                                                                
IV = 
Intraveno
sa                                                   
IM = 
intramusc
ular                                                    
VO = vía 
oral                                                    
SC= 
subcutáne
a                                       
ID= 
intradérmi
ca                                                                        

  IV IM   IV IM   IV IM   IV IM   IV IM 

  VO SC   VO SC   VO SC   VO SC   VO SC 

  ID Otra:   ID Otra:   ID Otra:   ID Otra:   ID Otra: 

  

Cual:  
_____________
_____________
______ 

  

Cual:  
____________________
____________________
___ 

  

Cual:  
____________________
____________________
___ 

  

Cual:  
____________________
____________________
___ 

  

Cual:  
____________________
____________________
___ 

3. Hora 
que se 
aplica el 
medicame
nto. 

  
                            

 
                            

  
                            

4. Revisó 
fecha de 
VENCIMI
ENTO del 
medicame
nto? 

  Si Si   Si Si   Si Si   Si Si   Si Si 

  No No   No No   No No   No No   No No 

   

  Si Si   Si Si   Si Si   Si Si   Si Si 

  No No   No No   No No   No No   No No 

   

  Si Si   Si Si   Si Si   Si Si   Si Si 

  No No   No No   No No   No No   No No 

5. ANTES 
DE  
APLICAR 
informe al 
usuario, 
sobre los 
riesgos:                                                               
1 Rash                                                                 
2. 
Náuseas                                                                
3. 
Hemorrag
ia                                                              
4. mareo                                                                    
5. Emesis                                                                      
6. 
Sudoració
n                                                            
7. Palidez                                                                        
8. Otros                                  

 
1    2    
3    4 

1    2    
3    4 

  
1    2    3    

4 
1    2    3    

4 
  

1    2    3    
4 

1    2    3    
4 

  
1    2    3    

4 
1    2    3    

4 
  

1    2    3    
4 

1    2    3    
4 

 
5    6   
7    8 

5    6   7    
8 

  
5    6   7    

8 
5    6   7    

8 
  

5    6   7    
8 

5    6   7    
8 

  
5    6   7    

8 
5    6   7    

8 
  

5    6   7    
8 

5    6   7    
8 

 
1    2    
3    4 

1    2    
3    4 

  
1    2    3    

4 
1    2    3    

4 
  

1    2    3    
4 

1    2    3    
4 

  
1    2    3    

4 
1    2    3    

4 
  

1    2    3    
4 

1    2    3    
4 

 
5    6   
7    8 

5    6   7    
8 

  
5    6   7    

8 
5    6   7    

8 
  

5    6   7    
8 

5    6   7    
8 

  
5    6   7    

8 
5    6   7    

8 
  

5    6   7    
8 

5    6   7    
8 

 
1    2    
3    4 

1    2    
3    4 

  
1    2    3    

4 
1    2    3    

4 
  

1    2    3    
4 

1    2    3    
4 

  
1    2    3    

4 
1    2    3    

4 
  

1    2    3    
4 

1    2    3    
4 

 
5    6   
7    8 

5    6   7    
8 

  
5    6   7    

8 
5    6   7    

8 
  

5    6   7    
8 

5    6   7    
8 

  
5    6   7    

8 
5    6   7    

8 
  

5    6   7    
8 

5    6   7    
8 

6. 
Reaccion
es o 
interaccio
nes 
medicame
ntosas 
durante la 

  Si Si   Si Si   Si Si   Si Si   Si Si 

  No No   No No   No No   No No   No No 

  
Cual_________
_____________
____   

Cual________________
__________   

Cual________________
__________   

Cual________________
__________   

Cual________________
__________ 

  Si Si   Si Si   Si Si   Si Si   Si Si 
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administra
ción? 

  No No   No No   No No   No No   No No 

  
Cual_________
_____________
____ 

  
Cual________________
__________ 

  
Cual________________
__________ 

  
Cual________________
__________ 

  
Cual________________
__________ 

  Si Si   Si Si   Si Si   Si Si   Si Si 

  No No   No No   No No   No No   No No 

  
Cual_________
_____________
____ 

  
Cual________________
__________ 

  
Cual________________
__________ 

  
Cual________________
__________ 

  
Cual________________
__________ 

7. En 
caso de 
presentar 
reacción o 
interacció
n 
medicame
ntosa se 
debe 
reportar 
durante el 
turno. 

  Si Si   Si Si   Si Si   Si Si   Si Si 

  No No   No No   No No   No No   No No 

  
No 

aplica 
No 

aplica 
  No aplica No aplica   No aplica No aplica   No aplica No aplica   No aplica No aplica 

  Si Si   Si Si   Si Si   Si Si   Si Si 

  No No   No No   No No   No No   No No 

  
No 

aplica 
No 

aplica 
  No aplica No aplica   No aplica No aplica   No aplica No aplica   No aplica No aplica 

  Si Si   Si Si   Si Si   Si Si   Si Si 

  No No   No No   No No   No No   No No 

  
No 

aplica 
No 

aplica 
  No aplica No aplica   No aplica No aplica   No aplica No aplica   No aplica No aplica 

Nom
bre 
de 

Res
pons
able 
de 

aplic
ació

n 

Ma
ña
na 

  
                      

  
    

Ta
rd
e 

  
                            

No
ch
e 

                              

Firma Usuario o Acudiente: 

RECUERDA SIEMPRE:  MAN ITAS LIMPIAS PACIENTE SEGURO!!! 

  


