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1. éComo funciona la autovalidacion?

e Entorno de Prescripcion Pre-Validado )
 Nivel 1: Principio activo configurado como autovalidable
e Nivel 2: Pauta predefinida o mezcla intravenosa configurada

Prescripcion
Autovalidable

como autovalidable )
. . . N
e Ausencia de duplicidad
I SER.P® | * No hay alergia ni reaccion cruzada

Alertas e Ausencia de interaccion )
\

* Dosis correcta teniendo en cuenta funcién renal y hepatica

Duracién e Duracion correcta

y

Correcta

e Acorde con las “reglas” configuradas para la prescripcion y
validacion
e Diseno de reglas exclusivas para la validacion farmacéutica

. A SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO Y
= DE SOPORTES A LA VALIDACION FARMACEUTICA
INTEGRADA EN LA PRESCRIPCION ELECTRONICA
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1. Sistema de Prescripcion Pre-Validado

Pautas predefinidas “filtradas”:

Prescrip.

Auto- IECEeFTe B e

Edad:132 Afo(s)

validable

o Edad gestaCIOnaI :L?Frgudd AMBISOME E;j;c s
e Peso

@, Cantiene - Tipo: g5

=] far ¥ - C@ Carp.: Buscar en; Medicacion -

Bugcar paraceta ozpikalizacion [indicac

Ausencia

i |- Paracetamol 1 g 100 ml Sol IV

Alertas *Ea.Paracetamol 1 g Scbre
i EdParacetamol 150 mg Supos Lactan[ Ramcctamnl I NumSSolly ]

i EAParacetarmol 300 mg Supos Infant

o A Paracetarnol 500 mg Comp

o EAParacetarmol 600 mg Supos

o EAParacetarnol INFAMTIL 100 mg/mlL Gotas

Dosis
Duracion
Correcta

= S

Instruccicnes de indicacidn para: Paracetamoel (Paracetarmel 1 g 100 mL Scol IV) [¥] Instruccicnes de indicacién filtradas

15 mg/kg, IV Perf Intermitente, c¢/6h, Rutina, Duracién Infusidgn: 15 min, PEDIATRIA (Peso 34-50 Kg), Sol Parenteral

Restab. l Aceptar I[ Cancelar ]
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1. Sistema de Prescripcion Pre-Validado

Meazclas intravenosas predefinidas:

Prescrip.
AUto- Edad:55 Afio(s) Sexo:Hombre E Ubic:Urgencias Adultos
validable F.Nacimiento:11/04/60 n® Epi.:2000858507 Urgencia [21/05/2014 11:31 - <No - Fecha de alt
Bus.  ssi fiz:a) Contigne ~ Tipo & Hospitalizacidn (indicaciones) -
o fat T - ¢ arp. Buscaren: 1000 *  Ubicacién: | HUCS

() Acetilsalicilato lisina INYESPRIN 450 mg / S5F 50 mL
) Acetilsalicilato lisina INYESPRIN 900 mg / SSF 100 mL
D Aciclovir (5-10 mg/Kg) / 55F 100 mL c/8h
D Aciclovir 500 mg / SSF 100 mL

D Aciclovir 750 mg / SSF 100 mL

(D Alglucosidasa alfa MYQZYME / S5F 500 mL
D Alprostadilo SUGIRAN 40 mcg / SSF 250 mL

) Antitrombina IT / SSF 50 mL ) cefOTAXimal g / 55F 50 mL
) Ascérbico dcido VITAMINA C 1 g/ 55F 50 mL ) cefOTAXima 2 g / 55F 50 mL
) Atenolol / SSF 50 mL ) cefOTAXima 500 mg / 55F 50 mL
() Atracurio 100 mg / SSF 100 mL ) cefTAZIdima 1g / S5F 50 mL
) azaTIOprina IMUREL / S5F 50 mL ) cefTAZIdima 2g / 5SF 50 mL
() Azitromicina 500 mg / SSF 250 mL ) cefTAZIdima 500 mg / 55F 50 mL
) Aztreonam 1 g / 55F 50 mL ) cefTRIAXona1g / SSF 50 mL
E 0

Ausencia
Alertas

@ RAM 60 rmcg 00 m Az 0 00 1y n _ i
‘ Edad:55 Afo(s) MNHC: Ubic:iUrgencias Ac
‘ F.Macimiento:11,/04,/60 /0542014 11:31 - <Mo - Fecha de alta=>]
D . L - Indicaciones (Peticiones y Tratamiento) sta normal o) Imprimir <>
OosSIS O J— e N L . Estado
Agregar Medicacién referida por paciente | Conciliacién ~ -
S + Agregar | I pere l * + Historial de medicacion ¥ Conciliacion de medicacion de adm. @ Conciliacion ds
.7 Resumen
Du racion ] Indicaciones | Lista de medicacién |
‘ Formularic rcumentad
correcta ‘ Diagn y problemas M Indicacionss para firma
Diagn mic [&[@[= [ ¥ [Nombre de la indicaci... Estado Inicio Detalles
‘ =  Urgencias Adultos n® Epi.:2000858507 Admitido 21/05/2014 11:31
‘ Indicaciones (Peticio—.
‘ Registro Medicacién erf Intermiten Rutina, Dura nf 5 h, 100
‘ umen de medicacién
‘ > D lles para Amikacina I¥ + Fisioldgico 0.9% 50 mL
@ E5 Detalles (=[5 D de los ingredi ]
| paciente
& Agre. Ingredientes Drosis Weloc. infusidn Duracidn de la infusidn  Frecuencia Druracidn
als= | mileacing v 500 mg 100 mL/h 05h c/12h [libre) ~]
== Agre... ¥ | Fisioldgico 0.9% 50 L

del paciente Walumen total

del paciente 50 ml

Resumen del alta Comentarios de indicaciones

Lista de Medicacion
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1. Sistema de Prescripcion Pre-Validado

Meazclas intravenosas predefinidas en pediatria y neonatos:

Prescrip.
MEO Amikacina {Iniciado Pendiente)
Auto- A Medicacion
=R | EERMeszecEMANAs
<% piaso-7
Il % @ amikacina | 55F mezcla Iv NEQNATOS 18 mgfkg, I¥ Perf Intermitente, cf48h {libre), Rutina, Duracidn Infusidn: 30 min, [MEOMATOS: DILUCION 5 ma/mL], Sol Parenteral
<% piass-2s '
Il % @ amikacina | 55F mezcla Iv MEQNATOS 15 mg/kg, Iv Perf Intermitente, cf36h (ibre), Rutina, Duracidn Infusidn: 30 min, [NECOMATOS: DILUCION S magfmL], Sol Parenteral
<% pias ==29
Il % @ amikacina | 55F mezcla Iv NEQNATOS 15 mafka, I¥ Perf Intermitente, cf24h (ibre), Rutina, Duracién Infusidn: 30 min, [NEOMATOS: DILUCION 5 ma/mL], Sol Parenteral
5
J% Dias 07
[ % @ Amikacina [ 55F mezcla Iv NEQMATOS 18 mog/kg, I¥ Perf Intermitente, cf3eh {ibre), Rutina, Duracidn Infusidn: 30 min, [MEOMATOS: DILUCION 5 mg/mL], Sol Parenteral
<% pias =5
[ % @ Amikacina | 55F mezcla Iv NEQNATOS 15 mgfkg, I¥ Perf Intermitente, cf24h {ibre), Rutina, Duracidn Infusidn: 30 min, [MEOMATOS: DILUCION 5 mo/mL], Sol Parenteral
MED4,5ml I
0 [

¥ Detalles para AMikacina Neonatos IV + Fisiolégico 0,9% NEO 4,5 ml

Detalles E@ Detalles de los ingredientes ]CE) Detalles de desplazamiento ]

Ingredientes Dosis Velocidad de infusion  Duracion de la infugion  Frecuencia Duracion
| Amikacina Meonatos IV 225 mg 0.2 mLsh 225h o/ 24h [libre] LI
¥ |Fizioldgico 0,59% MED 4.5 ml

Wolurmnen total

4.5 ml

Comenkarios de indicaciones

Dosis objetivos Fisioldgico 0,9% NED 3 mL/Kg 26/05/20 09:51:03
Dosis objetivas Amikacina Meonatos IV + Fisioldgico 0,9% MED 4,5 ml 15 mgfkg 26/05/20 09:51:09

Ed.

SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO vVVvYyy
DE SOPORTES A LA VALIDACION FARMACEUTICA
INTEGRADA EN LA PRESCRIPCION ELECTRONICA




1. Sistema de Prescripcion Pre-Validado

Protocolos de tratamiento:

PRO COYID-19 Paciente con mala evolucién {Iniciado Pendiente)
@ Este protocolo aconseja iniciar corticoides v sila respuesta no es correcta afiadir tociizumab.
No obstante en pacientes con IL-6 elevada e importantes alteraciones analiticas debera valorarse el uso preferente de tocilizumab.

Prescrip.

fi) Empi

Auto_ Bus. prof

@ FORMAS SEYERAS: pacientes con ventilacion mecanica u oxigenoterapia.

o ﬁ >~ B3 Car B @ Estudio RECOVERY: Dexametasona.
va I i d a b I e E 5| - Carp: L - Dexametasona redujo la tasa de mortalidad a 28 dias en un 17% (0,83; IC del 95% 0,74 2 0,92; p = 0.0007) con un mayor beneficio entre aquellos pacientes que necesitaron ventilacién mecanica.
- Disminuyd la mortalidad hasta en un tercio en los pacientes con ventilacion mecanica (0,65; IC del 95% 0,48 a 0,88; p = 0,0003) y hasta en un quinto en pacientes que recibieron Unicamente oxigenoterapia (0,80; IC del 95% 0,67 a 0,96; p = 0,0021). |
rutos secos i
PRO ALG F
[58PRO ANR Alergia - No se observaron diferencias estadisticamente significativas en aquellos pacientes que no requirieron ningdn io de soporte (RR 1,22; IC del 95% 0,86 a 1,75; p = 0,14). No se estudiaron pacientes fuera del hospital. -
[S$¥PRO ANR analitica/Px seguimiente REA r Dexametasona { 55F 50 mL & mg, IV Perf Inkermitente, /24h, Rutina, Duracién Infusién: 20 min, 10 dia(s) U
@ PRO AMR CGD (pared tubo digestive, pancreas | mj 5] Dexametasona (Dexametasona 4 mg Comp) & ma, Oral, De, Rutina, 10 dia(s), Comp it
@PRO AMNR CTO PosCQx con toracotomia kS
. e FORMAS LEVES O MODERADAS
[S=PRO ANR CTO Videoasistida (VATS) o — = v o = = v " . - =
i N {% -Laevidencia de baja calidad sugiere que los cor a dosis bajas o podrian reducir la a neumonia grave y el subsecuente sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).
@PRO AMNR GIM Partos analgesia epidural
A . @ PRO AMR GIN Post- operat orio cesarea - El efecto del con cortice sobre es incierta. Por tanto, se recomienda que su uso para este propdsito se haga solo en el contexto experimental. -
usencia [S=PRO ANR NRC DEXAMETASONA 6 mg al dia por via intravenosa u oral durante un MAXIMO DE 10 DIAS o hasta el alta, o
@ PRO AMR MNRX Aneurisma con stent % METILPREDNISOLONA 1-2 majKg al dia par via intravenosa u oral durante un MAXIMO DE 10 DIAS o hasta el alta. i
AI e rta S @ PRO ANR NRX Embol 1zacion AC = METILprednisoLONA | SSF 50 ml 1 mgfkg, It Perf Intermitente, c/24h, Rutina, Duracién Infusién: 15 min, 10 dia(s) la
(E9PRO ANR NRX Embolizacién de fistulas arterio |~ METILprednisoLONA | SSF S0 ml 2 mofkg, I¥ Perf Intermitente, cj24h, Rutina, Duracion Infusién: 15 min, 10 diafs) la

@PRO ANR NRX Embolizacién de tumores vascyl

[$8PRO CARICC Biopsia Endemiccardica Traspla
[SMPRO CARICC Revisién Enfermeria Consulta Tr

la
@ PRO ANR MNRX Embolizacién MAY @ La indicacién de bolos de corticoides tiene como principal funcin evitar la progresién durante la fase de crisis inmunoldgica que suele preceder a la necesidad de ingreso en UYI -
PRO AMR MEX Stent y angioplastias CRITERIOS DE INDICACION: debe cumplr criterio gasométrico + criterio analitico o
Yy angiop
@PRO AMNR TAVI Implante vilvula adrtica transc| - CRITERIO GASOMETRICO la

* Incremento de necesidad de O2 medido por PaO2{FiO2 <250 que obligue a utilizar ventimax 35 (Si no se dispone de gases arteriales SO2/FiO2 <250)

+

[S®PRO CARICC Coronariografia Trasplante Cardi
@PRO CARICC Ingrese Estudio Complete ICC A
@PRO CARICC Ingreso Insuficiencia Cardiaca
[S®PRO CARICC Ingreso Trasplante Cardiaco
@PRO CARICC Revision Anual Consulta Traspla)
@PRO CARICC Revision deInsuficiencia Cardiac/— 7] b
[$®PRO CARICC Revisién Inter-Anual Trasplante (
[S=PRO CAR TAVI EVALUACION PREVIA

@PRO CAR TAVIPOST-PLANTA

[$%PRO CAR UCC Abciximab REOPRO

-- CRITERIO ANALITICO: Al menos 2 de los siguientes:
+ Ferritina >1000
* D-Dimero >»1.500
<16 »75
* PCR 20 mgfdL

Dosis
Duracion
Correcta

- Peso > 60 Kg: bolo de 250 mg cada 24 h durante 3 dias.
METILprednisoLONA | SG5% 250 mL

{% - Peso <60Kg: bolo de 125 mg cada 24 h durante 3 dias.
B [A METILprednisoLONA | SGS% 250 mL

250 my, I¥ Perf Intermitente, c/24h (libre), Rutina, Duracién Infusian: 1 h, 3 dia(s), Sol Parenteral

o]

125 mg, I Perf Intermitente, cj24h (libre), Rutina, Duracién Infusién: 1 h, 3 dia(s), Sol Parenteral

<% CRITERIOS DE INDICACION:
En pacientes con mala evolucisn e IL-6 mayor de 40 debera valorarse la indicacion de tocilizumab,

@ ACTUALIZACION 16/04/2020 seqgin "Protocolo para el manejo y tratamiento de los pacientes con infeccién por SARS-CoVl-2" (versisn 16/04/2020) del Ministerio de Sanidad:

EXCEPCIONALMENTE se puede valorar una SEGUNDA INFUSION a las 12 horas desde la primera infusién en aquellos pacientes que &

deba a una infeccién secundaria u otras etiologias.
{9 -- Contraindicaciones:
+ Yalores de AST/ALT superiores a 10 veces el limite superior de la normalidad;

* Neutréfilos < 500 célulasfmmc;
* Plaquetas < 50.000 célulasfmmc;
* Sepsis documentada por otros patdgenos que no sean SARS-CoY-2;
* Presencia de comorbilidad que puede llevar segun juicio clinico a mal pronéstico;
* Diverticulitis complicada o perforacién intestinal;
* Infeccién cutanea en curso (por ejemplo, piodermitis no controlada con tratamiento antibidtico)

[ {5 PRECAUCIONES:
- Administrar en SSF 100 mL en 1 hora. Estable 4 horas a temperatura ambiente y 24 horas en nevera.

un repunte de los analiticos tras una primera respuesta favorable. Se debe descartar que este repunte no se

INDICACION NO APROBADA EN FICHA TECNICA
- Informar verbalmente al paciente y dejar constancia de que se ha hecho en la Historia Cllinica.
@ Pacientes con PESO MENOR DE 75 kg DOSIS UNICA de 400 mg independientemente de la funcién hepética o renal.
| 5] E Tocilizumab / SSF 100 mL 400 mg, I¥ Perf Intermitente, Dosis dnica, Rutina, Duracién Infusién: 1 h, Sol Parenteral
@

<% Pacientes con PESO MAYOR o IGUAL DE 75 kg DOSIS UNICA de 600 mg independientemente de la funcién hepatica o renal.
600 mg, I¥ Perf Intermitente, Dosis Gnica, Rutina, Duracién Infusion: 1 h, Sol Parenteral
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1. Sistema de Prescripcion Pre-Validado

Protocolos de intercambio terapéutico:

Prescrip.

Auto- Bus: it BN K|} Empiezapot  ~ Tipo: @ Hospitalizacién (indicaciones)

validable

ESHR A ~ G Buscaren: Todo ~ Ubicacién: | HUECA " .

IS8)IT: Acidos grasos i . St ida (ABSOR..] (E8)IT: Carbimazol (NEO TOMIZOL, NEOTOMIZOL) (EIIT: Fluvastatina (DIGARIL, LESCOL, LIPOSIT, VADITON) (E3IT: Metformina + Pioglitazona (COMPETACT)
ERIT: AINE asoc. (VIMOVO) [EWIT: Celecoxib, Etoricoxib (ACOXXEL, ARCOXIA, ARTILOG, ... [(B8IT: Fosfoglicopeptical INMUNOFERON) (E9IT: Metoprolol + Clortalidona (HIGROTENSIN)
(B9IT: Alfuzosina (BENESTAN, UNIBENESTAN PLUMAROL)
T: AINE asoc. (VIMOV{
Sexo:Hombre

T Antiagregante asoc.

e P Alternativas terapéuticas para 223

: Antiglaucoma asoc.
: Antiglaucoma (SAF

il principios activos
: Atenclol + Clortalid Indi(acione

: Atorvastatina « Aml|
s Bamidipino (BARNI [ ]

i Plontila det 689 marcas registraadas

: Benazepril + Hctz (C]

: Benazepril (CIBACE! y

: Bentazepam (TIADIPJIAIIIETS (o3
: Betaxolol, Carteolol,
: Beta-2-adrenergico:

- Besstibrato orare SRR M “& (3 + Agregarafase~ [0JComentarios Inician Ahora E] Duracién: NingunoE]

: Bisfosfonatos (ACRE[NEEEES
isoprolol + Hetz (EfIRSIE i [e:] ‘@% | ¥ | |Cnmponente | |Deta||e5

: Brinzolamida (AZO
Alergias = Agre... IT: Pitavastatina (ALIPZA, LIVAZO) (Iniciado Pendiente)
& [Lma]

Ausencia
Alertas

Dosis

(E®IT: Candesartan (ATAC
(E=IIT: Captopril + Hctz (DI

Duracién Diagnosticos del episodio @ SUSTITUIR POR:
Correcta Diagnésticos y antecedentes (l E Atorvastatina (Atorvastatina 10 mg Comp) 10 maq, Oral, Ce, Comp Recub
Otros antecedentes @
{3 2ma]
Lista de medicacion @ SUSTITUIR POR:
L r E Atorvastatina (Atorvastatina 20 mg Comp) 20 mq, Oral, Ce, Comp Recub
Resumen de medicacion @
i
Vista interactiva {% [4 mq]
) SUSTITUIR POR:
Fo larios do entados =
SIMEIARos GOCHMEntaco (l E Atorvastatina (Atorvastatina 40 mg Comp) 40 mq, Oral, Ce, Comp Recub

Informes clinicos

Documentacién dina... o Agre...
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2. ¢Como funciona la autovalidacion?

Prescrip.

Auto-
validable

Ausencia
Alertas

Dosis
Duracion
Correcta

Nivel 1: Principios activos configurados como NO Autovalidables

Antibioticos
Citostaticos

Factores de coagulacion
Antidotos
Inmunoglobulinas

Usos restringidos

s o

&

Tarea Premequisitos  Ver Ayuda

~ Agre. nueva indic.

&~ Modifica

Tipo de catalogo:
Farmacia

Descripoion:

Tipo de actividad:

Subtipo

IVancomicina

Farmacia

Ein

Cambiar todos los sindnimo

[

Sinonimos

T Revision de la indicacion T

— Interrumpir dias

Varios

Mostrar dur.

Incluir en alertas

|:| dias después de interupcidn,
El dias después de intermpeidn,

—Asociacion de formularios

alidacion automatica de elegibilidad de farmacia—;

iz (s (022 121 ljl Comprobacion clinica kulum
Mam. farm. I Mo ﬂ
I _I Cornprob. reglas de Discem
[Mo =l
—Yerficacion de radiologia
Categoria clinica
Medicacion LI I LI

SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO
DE SOPORTES A LA VALIDACION FARMACEUTICA
INTEGRADA EN LA PRESCRIPCION ELECTRONICA
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2. ¢Como funciona la autovalidacion?

Prescrip.

Auto-
validable

tecno \.‘ fefh ‘

Nivel 2: Pauta predefinida configurada como AUTOVALIDABLE

By

Tarea Prerrequisitos Ver Ayuda

) [ Furosemida 20 mg 2 mL Amp

Instruccicnes de indicacion para: Furosemida (Furosemida 20 mg 2 mL Amp)

20 mg, IV Directa Lenta, c/12h, Rutina, Amp

20 mg, IV Directa Lenta, DeCo, Rutina, Amp
20 myg, IV Directa Lenta, DeCoCe, Rutina, Amp
20 mg, IV Directa Lenta, c/24h, Rutina, PRM, 5i diuresis insuficiente, Amp
20 mag, IV Directa Lenta, Desprogramada, Rutina, PRM, Tras cada concentrado de hernaties, 2 dia(s), &mp
20 mg, IM, c/24h, Rutina, Amp
20 mg, SMG, ¢f24h, Rutina, Amp

Instrucciones de indicacian filtradas

Bl 5l 5 &l x|

Todas las instrucciones de indicaciones

|Inslrucciomes de indicaciones para: Furosemida 20 mag 2 mL Amp

E All Order Sentences

Order Sentences By Synanym
Order Sentences By Careset
Oider Sentences By [V

Descripeidn Comentarios

‘alidacion automélica de elegibilidad de farmacia

4

Restricciones

ec
mnn‘ Comprobacidn de redlas de Discem

Comprobacidn clinica Mulbum

. | 20 mg, I Directa Lenta, c/24h, Rutina, Amp

. | 20 mg, IV Directa Lenta, c/12h, Rutina, Amp

- | 20 ma, IV Directa Lenta, DeCo, Rutina, Amp

. | 20 mg, I Directa Lenta, DeCoCe, Rutina, Amp

: | 20 ma, IV Directa Lenta, c/24h, Rutina, PRN, Si didresis insuficiente, Amp
: | 20 ma, IV Directa Lenta, Desprogramada, Rutina, PRN, Tras cada concentrada de b Administrar lentamente, 20 ma en 1 minuto,
: |20 mg, IM, c/24h, Rutina, Amp

.| 20 g, SHG. c/24h, Ruting, Amp

« 20 mg, IV Directa Lenta, Dosis tnica, AHORA, Amp, DOSIS PUNTLAL
. 40 mg, I' Directa Lenta, Dosis vnica, AHORA, AEE DDSIS PUNTLAL
. IT m;ﬁkg, I/ Directa Lenta,

Administiar lentamente, 20 mg en 1 minuto.
Administrar lentamente, 20 mg en 1 minuka.
Administrar lentamente, 20 mag en 1 minuto.
Administiar lentamente, 20 mg en 1 minuto.
Administrar lentamente, 20 mg en 1 minuka.

Administiar lentamente, 20 mg en 1 minuto.

Diluir en 5 mlL de agua y administrar. Posteriomente lavar la sonda con 10-1
Administrar lentamente, 20 mg en 1 minuto.

Administiar lentamente, 20 mg en 1 minuto.

c/24h, Rutina, Amp, PEDIATRIA J&dministrar lentamerte, méxima a 0.5 ma/Kg/min.

HA0T0A098909894989894989594949

;| 2magdka. IV Directa Lenta,
: |1 modkg, [V Directa Lenta,
: |1 madka, [V Directa Lenta,
1 mgkg. IV Ditecta Lenta,

c/24h, Rutina, &mp, PEDIATRIA Administrar lentamente, méximo a 0.5 maKgdmin,

c/24h, Rutina, Amp, NEONATOS PRETERMING (Dilucic Afiadit 2 mL de la ampolla + 8 ml_ de S5F (2 ma/mL). Dosiz 1-2 ma/Kg.
c/12h, Rutina, Amp, NEONATOS A TERMIND [Dilucitn Afiadit 2 ml de la ampolla + 8 mL de SSF (2 ma/mL). Dasis 1-2 ma/Kg.
c/8h, Ruting, Amp, NEONATOS A TERMIND >1 MES [T Afadit 2 mL de: la ampalla + 8 mL de SSF [2 momL). Dosis 1-2 mo/Ka

2
3
4
5
5
7
8

El
10
1l
12
13

¥

Mo con comprobacion clinica
Na con comprobacion clinica
Na con comprobacion clinica
Mo con comprobacion clinica
Si

5P

Mo con comprobacion clinica
Na con comprobacion clinica
i

Si

Na con comprobacion clinica
Na con comprobacion clinica
Mo con comprobacion clinica
Na con comprobacion clinica
Na con comprobacion clinica

oo nnnn

Mo con comprobacion clinica
No con comprobacidn clinica
No con comprobacian clinica
Mo con comprobacion clinica
Si

Si

Mo con comprobacion clinica
No con comprobacidn clinica
Si

Si

No con comprobacion clinica
No con comprobacitn clinica
Mo con comprobacion clinica
No con comprobacion clinica
No con comprobacitn clinica

Gireater Than or Equal To 14 afigfs|
Gireater Than or Equal To 14 afiafs]
Gireater Than or Equal To 14 afials]
Gireater Than or Equal To 14 afigfs|
Gireater Than or Equal To 14 afiafs]
Gireater Than or Equal To 14 afials]
Gireater Than or Equal To 14 afigfs|
Gireater Than or Equal To 14 afiafs]
Gireater Than or Equal To 14 afiofs]
Gireater Than or Equal To 14 afigfs|
| 255 Than 14 afio(s]

| sz Than 14 afio(g]

| ess Than 1 afiols)

Less Than 1 afios]

Less Than 1 affols)

o N K N N e N R R K

I\
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3. éExiste duplicidad terapéutica?

Prescrip.

Auto-
validable

Ausencia

Alertas

Dosis
Duracion
Correcta

Alertas por duplicidad:

* Por principio activo.
* Grupo terapéutico.

ZZZTEST ZZZTEST, ZZZMIQUEL Eda N

ALERGIAS: AINEs, compuestos con vodo, ketoconazol, Soia, S... B
RCP:

Mend " Indicaciones (Peticiones y Tratamiento)

Indicaciones (Peticio— 4 Agre. + Agregar | " Medicacin referida por paciente | Conciliacion = | 5% Comprobar interacciond

Indicaciones | Lista de medicacién

>

[Estado ~[Inicio

ZZZTEST ZZZTEST, ZZZML... Eda
ALERGIAS: AINEs, compue... F N
Pes

Buscar, Q Conlene  + Tipo: @ Ho

W A s v D Canp S

@ @FM Ranitidina 15 mg/mL Sol Oral lomze s ip e
@ [JRonitidina / SSF mezclo IV PEDIATRIA | | poiiding (Ranitiding
@ [ARanitidina 150 mg Comp

& [HRenitidina 50 mg / 55F 50 mL

1 [ARanitidina ZANTAC 50 mg 5 mL Amp

< Duplicado 1)

Gravedad Sustancia

Intake and Output + Agre.

& agentes para r

o

511.00 AGENTES CARDIOVASCULARES
333.00 AGENTES HIPOLIPEMIANTES

339.00

340.00

341.00

609.00

818.00

DERIVADOS DEL ACIDO FiBRICO
d04551 bezafibrata

d04286 fenofibrato

d00245 gemfibrozilo

SECUESTRADORES DE ACIDO BILIAR
d04695 colesevelam

d00744  colestipol

d00193 colestiramina

d07182 colextrdn

INHIBIDORES DE LA HMG-COA REDUCTASA
d04105 atorvastatina

d03183 fluvastatina

d00280 lovastatina

d07637 pitavastatina

d00348 pravastatina

d04851 rosuvastatina

d00746 simvastatina

AGENTES HIPOLIPEMIANTES MISCELANEOS
d00314 acido nicotinico

d04824 ezetimiba

INHIBIDORES DE LA PCSK9

d08374 alirocumab

d08383 evolocumab

334.00 ANTIHIPERTENSIVOS

342.00

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE LA ANGIOTENSINA

d007320 benazepril
d00006 captopril

tecno _ \: fefh

e
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4. ¢Existe alguna alergia o riesgo de reaccion cruzada?

Alertas por alergia:

Prescrip.

)Y ® Por principio activo. — e
validable ()

Buscar por: Buscar:

e Categoria de alergia: reaccion cruzada. | s« com o o

Para elementos con estos glosarios/tipos principales:

.
. N O l I I b re CO I I I e rC I a I Glosarios: Alergia, Categoria de alergia Multum, Farmaco Multum / Tipos principales: Todos los tipos prin
.

S amikacina Famaco Muttum d00087

. . B éteres de almidén Famaco Multum d07288

. B esomeprazol Famaco Multum d04749

. O e r l I I I e eX O I re B flurazepam Famaco Multum d00238
Ausencia . B scido brico-dxido de zinc tépico Famaco Muttum 06581
= fAunarizina _ Famaco Multum d04670

Alertas

Buscar por: Buscar:

) Nombre @) Codigo @ Sustanda ) Reaccion

Para elementos con estos glosarios/tipos principales:
LT LT s rars

o [F=1 B Ex

ncipales: Todos los &
La nueva indicacidn ha creado las siguientes alertas:

DI efAZOLina & Muktum 89
oo Ci ina a Mul
Duracion 2 Motom 61

Correcta 2 Motom 33

= Alergias (1] 136

Gravedad Sustancia Tipo de reaccién Razén de anulacién 19

124
= penicilinas j 123

ipos princ

CO-DIOVAMN Famaco Multum d04293
B DIOVAN Famacao Multum d04113
B DIOVAMN CARDIO Famaco Multum d04113
B CO-DIOVAN FORTE Famacao Multum d04253

VVV\
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4. ¢Existe alguna alergia o riesgo de reaccion cruzada?

Prescrip.

Auto-
validable

Ausencia
Alertas

Dosis
Duracion
Correcta

Alertas por alergia cruzada entre alimentos y medicamentos:

e

< IALERTA!

Cerner

alergicos a huevo. soja o cacahuetes.

Ojo. no se recomienda la utilizacion de PROPOFQOL en pacientes

Alert Action
) Cancelar
@ Ignorar

SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO
DE SOPORTES A LA VALIDACION FARMACEUTICA

VVV\

INTEGRADA EN LA PRESCRIPCION ELECTRONICA



5. éExiste interaccion clinicamente significativa?

Alertas por interaccion farmaco-farmaco:

Prescrip.

e © Informar del nivel de gravedad.

validable

e Desactivar interacciones poco relevantes.

= =N Eos| =)
Tarea Ayuda

Ausencia 3 Farmaco/Famaco T Férmacn.-".-‘l'-.lergial o Férmacn.-".-‘l'xlimentnl EEl Tewto de referencial #= Terapia duplicada I

Perzonalizaciones activas

Alertas |

LI I Farmaco/F armaco LI

*Nom. de Far. 1: *Nom. de Far. 2:

r 1 | (W : EE [ 1 — Inclur farmacos de
IMeerenem = T
La nueva indicacién ha creado las siguientes alertas:
Mivel de grawedad bMultum: Valproico acido 1
. IPrincipaI
- Texrto de alerta bulunm: = R TFarmaco m
DuraCIon meropenem, acido valproico - PF |cravedad Sustancia Detalles Estado Informacién de interaccién Inform de ref Raz6n de anulacién
c GF_NEF"&'L: Los ahtllet_lCDS Carl_ w Meropenem IV + Fisiolégico 0,9% 50 ... 1 o 300 mL/h, IV Perf Intermitente, c/... Indicacin acido valproico-meropenem =2 j
Orrecta zéricos v log efectos anticonsuls
o E=|EOR x|
La administracién de antibiéticos carbapenémicos reduce las
de dcido valproico y puede aumentar el riesgo de convulsiones CONTROLAR las concentraciones
plasmaticas de valproico tras iniciar, modificar la dosis o suspender este antibiético.

SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO vVVvYyY .
DE SOPORTES A LA VALIDACION FARMACEUTICA
INTEGRADA EN LA PRESCRIPCION ELECTRONICA
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6. é¢La posologia es adecuada?

Verificacion de dosis: por via de admon, edad, peso, funcion renal.

Prescrip.
Auto_ Bu. de agr. UHL |[nom. de ag. | Bus. de agiup. DHL |por prod. | Bus. de agiup. DHL |por sin. |
Ipatacelamol . I | I |
validable o .o: ae nervaio ae aosis 1soto 1e
Intervalo de edad Intervalo de peso Intervalo CICt Intervalo de dasis Daosis méxima % de variacién L
Op. edad Edad1 | Edad 2 | Unidad Vias p.peso| Ps1 | Ps.2 | Unidad l Op.CICr | CICr1 | CICr2 | Unidad Tipo | Desde Hasta | Unidadde | Dosic | Unidad de | Desde Hasta
2 L Do N . . .. -~ sass
entre 1 3 mes(es) Bucofari. grico 5 EE ma E mg/kg 0 0
o diario 30 360 mg 60 ma/kg o 0
P Gnico B0 150 mg 15 mg/kg 0 0
Edad:37 Ano(s) NHC:3037582 Sexo:Hombre Jera
F Nac01/01/80 N° Epis:2004558135 1a de alta>: 2004558
Peso:165 kg
AusenC|a Mend < ~ #% Indicaciones - ‘D’ Pantalla comoleta A Imorimir __«¥ 3 Minuto(s) transcurri
AI t e + Agregar | &' Medicacion referida por paciente | Conciliacion = | & Comprobar interacciones -~
er as Plantilla de trabajo e —_— — c; -
S [Lista de medicacion] C:’mer lerta de Dosis
Resumen Pl Indicaciones para fima —
s [S]® ][] ¥ [Nombre de la indicacion Estado  |lnicio [Detalles Alerta de Rango de Dosis:
4 Otras indicaciones para firmar o 2 < . o
plarcas [0 @ @ Pregabaiina (Pregabaiina LYRICA 150 mq Caps) Indicacién 09/11/2017300 150 ma, Oral, DeCe, Ruting)| | L@ sis indicada (150 mg Oral DeCe) esta por encima de la dosis maxima

sugerida para esta medicacion (pregabalina)

Dosis maxima sugerida UNICA: 76 mg. (150 mqg para esta indicacién.)

Dosis
Duracion
Correcta

Comentario: ** En pacientes con aclaramiento renal inferior a 15 mL/min la
dosis maxima por toma es de 76 mg **

Dosis maxima sugerida DIARIA: 76 mg. (300 mg para esta indicacién.)
mentados

Comentario: ** En pacientes con aclaramiento renal inferior a 15 mL/min la
dosis maxima diaria es de 76 mg **

Informe Digitalizacién

Accidn de alerta

Gréfica (pruebas)

Cancelar indicacion

Ignorar alerta

© Moadificar indicacion

Alest History

SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO vVVvyy

DE SOPORTES A LA VALIDACION FARMACEUTICA
INTEGRADA EN LA PRESCRIPCION ELECTRONICA
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6. é¢La posologia es adecuada?

Verificacion ritmo de infusion de las perfusiones continuas:

SUSCCTI———— Lista @ Reciente ~ _ -~ G
Edad:50 Afio(s) NHC:3081154 Sexo:Hombre Ubic: - N+0 A -69

ALERGIAS: VANCOMICINA COMBINO PHARM, pe... F Nac01/01/68 N© Epis:2004106252 Hospital de dia Admis: 22/11/2016 15:08 Alta: <No - Fecha de al.|
RCP: Peso0:50 kg Servicio: s

Prescrip.

Auto-
validable

Mend ~ f% Indicaciones 'O Pantalla completa @) Imprimir & 2 Minuto(s) transcurrido(]

Estado de conciliacién
© Historial de medicacion @ Admision @ Alta

Indicaci = ¢ < .
IIREI IS 4 Agregar | &' Medicacion referida por paciente | Conciliacion ~ | g% Comprobar interacciones

Plantilla de trabajo PPS——
Indicaciones | Lista de medicacion

Resultados

Resumen M ]& |@ ‘ =) ! X \Ncmbre de la indicacién Estado Inicio Detalles
Ausenc'a Gréfica 4 Otras indicaciones para firmar
. . & () Amiodarona IV 750 mg [25 mg/kg/dia] + Glucosado 5% 250 ml  Indicacién 07/04/2018 17:08 250 ml, IV Perf Continua, 14,4 h, 17,36 mL/h, Inicio: 07/04/18 17:08 , 50 kg, V...
Alergias + Agre... p Dosis recomendada 10-20 mq/Kg/dia (7-15 mcg/kg/min) Utilizar equipos d...
Alertas Diagnésticos del episodio
Diagnasti antecedentes C;— .
Otros antecedentes . IAIer-ta de DOSIS
Cerner

Lista de medicacién -
Alerta de Rango de Dosis:

Resumen de medicacion

Vista interactiva La velocidad normalizada indicada de 25 mg/kg/dia (administrada como 750mg/250ml
Formularios documentados IV Perf Continua a 17.36ml/h) estd POR ENCIMA de la CANTIDAD MAXIMA sugerida

Dosis ueka 1 oo
para esta medicacion {amiodarona)

Duracion
Correcta

Informes clinicos
Doc tacion dina... Agre... 3 Avsi 1

ocumentacién dind... Agre Dosis maxima sugerida CONTINUA: 21 mg/kg/dia. (25 mg/kg/dia para esta
Programacion del paciente indicacién_)
Informacién del paciente

Vacunaciones

Accibn de alerta

Informe Digitalizacion

Gréfica (pruebas)
~ Cancelar indicacion

) Ignorar alerta

@ Modificar indicacion

A Detalles |
Alett History
Faltan 0 detalles

VVV\
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6. é¢La posologia es adecuada?

Verificacion de dosis en insuficiencia hepatica:

Prescrip. .
Tarea Editar Ver Opciones Ayuda
Auto- L ERaE T = g
validable ] e Alerta de Dosis por insuficiencia hepatica
Zsoriba un NEHIC de paciente Perfil de hospitalizas Alerta de Rango de Dosis:
m B Accién I
W e ] Posible disfuncion hepatica:

38 tmoriciina/elavulanico 1 g / 50 ml Vial IV Perf . |
“# Bisopralol 5 mg/ 1 comp Comp Recub Orsl DeCe | ———
B Digesina 0,25 mg / 1 comp Comp Diral De I
38 Enalapil 10 mg / 1 comp Comp Dral De L |
3B Enoxapsting 40 ma/ 1 jer Jer Prac ST o/24h

No hay intervalo de dosis sugerido para esta medicacion{sertralina)

Comentario: CONTRAINDICADQ EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA HEPATICA SEVERA (ChildPugh>=10)
En caso de insuficiencia hep a moderada reducir dosis a la mitad.

LN R KN RN RN ER R KRN

. L

Ausencia 8 Espironolactona 100 mg¢ 1 comp Comp Oral Co >y |Validar
R Furosemida 20 ma/ 2 ml Amp W Directa Lenta D \alidar
B Insulina glargina TOLED 10U/ 003 ml Fluma... | vialidar

Al ertas i Insulina ghlisina APIDRA 2 UL/ 002 ml Pma §.. | yididar
3B Ipratropio 500 mea/ 2 ml Amp Nebul HEB o/6h [
38 Omeprazal 20 mg/ 1 caps Caps Oral De Insuficiencia Hepatica Grado C (Child Pugh>=10}) ol
3 Sertraling 25 ma/ 0,5 comp Comp Aecub Oral De L~
st e s f (1 Punto} {2 Puntos) (3 Puntom @tos del paciente {(dltimo regi&‘
B Tals 170 om
Fechathora del... 11/07/18 01:11
M Peso 119 kg
Fechashora del.. 1140718 01:11 Albdmina (g/L) >35 28-35 <28 AlbGmina= 28 gidL
. B Creatinina, 1.37 moddl
DOS|S D;inha/hma dsl. ;S;‘?;’djill:fah s Bilirrubina (mg/dL) <2 2-3 >3 Bilirubina Total= 3.5 mg/dL
.z @MétododsSC Dubois i .
DuraC|on Dip| £5.94 ka Tasa Protrombina (%) =60 40-60 <40 Tasa Protrombina= 59.0 %
i Métoda Pl Devine
cOrrecta SO [t ] 52,81 mlmin Ascitis no leve moderada Revisar en la Historia Clinica

i Métoda CICo CockCraft-Gault

Alergias (1) | \E\ncefalopaﬁa no grado 1-2 grado Sy Wsar en la Historia Clinica /

%= Haga clic aqui para agregar una nueva alergia
Alergias no conocidas [ANC]

Problemas y diagnosticos®) |

% Haga clic agui para ver/editar/agiegar problem...
T Diagnésticos

Médica (5]
D Problemas

Intervenciones de Rp () | Accibn de alerta
%= Haga clic aqui para agregar una intervencin

MNotas del paciente |

QO Cancelar indicacion

&= Haga clic aqui para verteditar la nota del pacie...
O Ignorar alerta

® Modificar indicacion

Alet History

SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO vVVvyy
DE SOPORTES A LA VALIDACION FARMACEUTICA
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7. éLa duracion es adecuada?

Prescrip.

Auto-
validable

Ausencia

Alertas

Dosis
Duracion
Correcta

Formatos de prescripcion que obligan a incluir fecha de fin:

A Medicacion

g2 @ ¥ B Inmunoglobuling intravencsa (Inmunoglobulina I¥ 09112020 900 10 g, IY Perf Intermiterte, cf2¢h, Rutina, Duracion Infusidn: S h, Inicio: 09f11)...

PRIVTGEN 10% 10 g 100 mL ¥ial) PRIVIGEN 100 mafrL: Adeinistrar por via Iv & una velocidad inicial de 0,3 mLfk. .

¥ Detalles para INMunoglobulina intravenosa (Inmunoglobulina IV PRIVIGEN 10% 10 g 100 mL Vi...
gﬁﬂma];;@ Detalles de los ingrediientes |
+ E . ﬂil Administraciones restantes: 0 Finalizacion: {Desconocido)
*Dosis: Ilﬂ | *Unidad de Dosis: g ~ |
Via de administracidn: |1 Perf Inbermitents v *Frecuencia: | cjz4h v |
*prioridad: |Rutina E Couracidn Infusidn: [5 |
Unidad de duracidr Infusion: | b v *Fecha/hora de inicio: |09/11/20 09:00 ]
Instrucciones especiales: PRM: € 5 (& Mo
Mokivo de PRI ~ |
Duracién: | | Unidad de Duracitn: -
*Fecha/hora de finalizacidn: ™/ jIB | ﬂ Forma Farmacéutica: | Sol Parenteral T|

N

SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO vVVvvyy
DE SOPORTES A LA VALIDACION FARMACEUTICA
INTEGRADA EN LA PRESCRIPCION ELECTRONICA
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7. éLa duracion del tratamiento antibiotico es adecuada?

Integracion con otras aplicaciones: PROA

Prescrip.
e Integracion de datos demograficos, \ Equipo_PROA
e clinicos, analiticos y de tratamiento Actualinar .
antimicrobiano. Seleccionar Antibiético | Servicio | UEH |B
et ° Permite el trabajo colaborativo de los Premipfiém_'tibiéﬁm Pmsfipcié"mff"?im
Cultives Micro k1| Multirresistentes Ultimos
Alertas mlembros del EqUIpO_ PROA' Pacientes todos Tratamientos todos

Cefazolina >2 d [& Pacientes AB/AF Todos

* Facilita la propuestas de intervencion

Interacciones Comb_inad
DL'I’r‘;SC‘iZn  Facilita el calculo de indicadores: Larga duracién Valorar desescalado
Correcta — Indicadores de actividad del PROA el L Spheel s
— Indicadores de uso de antibidticos SCAEET | I
— Grado de aceptacion de las intervenciones fevisloniintervenciones propuestas &
Porcentaje de pacientes con antibidticos =]
Intervenciones Genera Histérico (en pruebas)

Fecha/hora dltima orden médica: 08/11/2019 10:00:00

b

SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO vVVvvyy
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8. “Reglas” aplicadas a la validacion prescripcion

Prescrip.

Auto-
validable

Ausencia
Alertas

Dosis
Duracion
Correcta

ALERTAS mediante REGLAS:

Alerta al médico al
pautar cloruro potasico
o cualquier otro aporte
de potasio en un
paciente con
hiperpotasemia.

&

Cerner

ATENCION

realizada.

Atencion. esta pautando una medicacion con potasio en un
paciente con un valor de potasio de 6.0 en la Gltima analitica

Accibn de alerta

) Cancelar la indicacion
) Continuar con la indicacian

) Modificar la indicacion

SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO
DE SOPORTES A LA VALIDACION FARMACEUTICA
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8. “Reglas” aplicadas a la validacion farmacéutica

ALERTAS mediante REGLAS:

Auto- Al entrar en el perf|| de € RASBURICASA: valorar riesgo de Sindrome Lisis Tumoral

Prescrip.

Cerner
validable . MASBURICASA indicada en situaciones de alto riesgo de Sindrome de Lisis Tumoral: N\
u n p a C I e nte CO n - Leucemia aguda con leucocitos >100.000/mm3.
prescri pCién de - Leucemia/ linfoma tipo Burkit

. - Linfoma agresivo {linfoblastico. células grandes. T periférico) o bajo grado con gran carga tumoral "bulky".
rasburicasa recuerda los

. N_" Ortras indicaciones pero considerados de alto riesgo (puntuacion=>6) seqin el siguiente algoritmo: j
Ausencia iteri d
A|ertaS C rI e rI OS e u SO y / (1 Punto) (2 Puntos) (3 Puntos“ ﬁa’[os del paciente (iltimo registro) \
muestra los valores de
I , I . I P Urato 7-10 >10 Urato: < 0.2 mg/dL
a u tl m a a n a It I Ca ° Leucocitos 30-60 b0-100 Leucocitos: 0.26 x1000/mm3
. LDH 450-675 »67b LDH: 869 UJL
DOSI_S, Creatinina 1.1-1.4 >1.4 Creatinina: 1.11 mg/dL
Duracion

/ 9

Correcta

BAJO riesgo de SLT puntuacion =<6 puntos.
- Rasburicasa No justificada.

- Aplicar medidas profilaxis estandar SLT: hidratacién. alopurinol. bicarbonato (pH orina 6.5-7.5)

ALTQ riesgo de SLT puntuacién =6 puntos.

- Rasburicasa justificada 0.2 mg/Kg {1-3 dias). REEVALUAR el tratamiento a los 3 dias.

Referencia: F. Llinares et al. Farm Hosp. 2006:30:92-98.

___________________________________________________ SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO vVVvvyy
ORGANIZA
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8. “Reglas” aplicadas a la validacion farmacéutica

ALERTAS mediante REGLAS:

Prescrip.
. . C;;‘, . . - -
Auto- Terapia secuencial con . Terapia Secuencial: cambio de via IV a Oral
validable a ntl blétICOS . AI erta a | Antibidtico ... pautado desde hace mas de 3 dias por via INTRAVENOSA. El paciente tolera via oral y
no tiene fiebre. Este antibidtico tiene buena biodisponibilidad por lo que se sugiere el cambio a VIA
1 RAL.
entrar en un paciente ORAL
con un antibidtico | y o o
Ausencia - protésica ondovascutar. meningitis e infecciones del SNC. noumonta por legionela. fibrosis quistica
Y susceptible de pasar @ | Factenemias pors aurousyp. serugmnosa ' ' '
via oral.
Esta alerta aplica a los siguientes antibi6ticos:
- Clindamicina {biodisponibilidad 90%)
Dosis - Ciprofloxacino (biodisponibilidad 756%)
Duracién - Levofloxacino (biodisponibilidad 100%)
Correcta - Metronidazol (biodisponibilidad 100%)
- SulfametoxazolfTrimetoprim (biodisponibilidad 1002z)
- Fluconazol {biodisponibilidad 100%)
- Doxiciclina (biodisponibilidad 1002)
- Linezolid (biodisponibilidad 100%)
___________________________________________________ SISTEMATICA PARA EL DESARROLLO vvyy
ORGANIZA
#_qpfhtem\.fpfh DE SOPORTES A LA VALIDACION FARMACEUTICA
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9. ¢Hay efectos secundarios?

Listas de revision: Relacionan tratamientos y evolucion de datos
analiticos. Ejemplo: : prolongacion del intervalo QT

Lista de trabajo de farmacéutico dinico

Lista de pauentes:lSeIecclnne una lista de pacientes Eennus:[SelEcmne un centro Unidades de enfermaria | EMVgF | Borrar |
Mis poblaciones | vistas:[Intervalo QT v
C‘luitar| Restablecer | Guardar [
Paciente ] cardiotoxicidad

a0 Intervalo Q-T: 471 02/11/2020 14:50

Intervalo (-T corregido (Bazett): 494 42/731/2020 14:59
Enca Intervalo Q-T corregido (Fridericia); 485 02/11/2020 14:59
Ubic.:

e . Intervalo Q-T: 471 02/711/2020 14:59
aqm“'ftggégﬁ 11/2020 14:22 Intervalo Q-T corregide (Bazett): 494 02/11/2020 14:59
Dumﬁdﬂ de la estancia: 6 dis Intervalo Q-T corregido (Fridericia): 486 02/ 1/2020 14:59

Citalopram 20 mg Comp: 20 mg, 1 comp, Oral, De
Ondansetron 8 mg 4 mL Amp: 8 mg, 4 ml, IV Directa Lenta, ¢f8h, A demanda: Si nduseas o vimitos

O Intervale Q-T: 554 0§/71/2020 05:29
Pro gL Intervalo Q-T corregido (Bazett): 534 06/11/2020 05:24
Enca . Intervalo Q-T corregido (Fridericia): 534 06/11/2020 05:24

Ubic.: UEH+1C 164 164-A . ]
Admitido: 06/11/2020 05:00 Intervalo Q-T: 534 04/11/2020 05:24 .
MRN: 1010616 Intervalo Q-T corregido (Bazett): 554 06/11/2020 05:24
Duracién de b estancia: 2 dias Intervalo Q-T corregido (Fridericia): 554 06/11/2020 05:24
Citalopram 20 mg Comp: 20 mg, 1 comp, Oral, De
Haloperidol 5 mg 1 mL Amp: 2,5 mg, 0.5 ml, M, ¢/24h, A demanda: 5i agitacidn
&l %] Intervalo Q-T: 466 02/11/2020 10:33
Intervalo Q-T corregido (Bazett): 474 02/11/2020 10:33
Enca Intervalo OQ-T corregido (Fridaricia): 471 02/11/2020 10:33
Ubic.: UEH4+2B 234 234-A
Admitido: 02/11/2020 10:15 Intervalo Q-T: 466 02/11/2020 10:33
MRN: 1004954 Intervalo Q-T corregido (Bazett): 474 02/01/2020 10:37
Duracén de b estanda: 6 dias Intervalo Q-T corregido (Fridericia): 471 02/11/2020 10.33

Haloperidol 2 mg/mL Gotas: 1 mg, 10 gt{s), Oral, Ce
Haloperidol 2 mg/mL Gotas: 0,5 mg, 5 gt(s), Oral, DeCo
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Recomendaciones para la implantacion de la Autovalidacion

Configuracion de la Autovalidacion (AV)

* Conocer, controlary liderar su implantacion y mantenimiento.

* Implantacion progresiva y controlada.

* Seguimiento constante: revision prospectiva y retrospectiva.

* Conocer las limitaciones o ambitos que escapan a la AV como Ia

conciliacion o la relacion prescripcion-diagnostico, etc.
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