Ministerio de Salud
Argentina

FORMULARIO DE CONTROL MENSUAL DE STOCK
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802 Aciclovir / Comp. 400 mg

117 Acido Félico / Comp. 1 mg

099 Acido Fusidico / Cr. dérmica 2% |

001 Acido Valproico / Jbe. 250 mg / 5ml

803 Allopurinol / Comp. 300 mg |

002 Amiodarona / Comp. 200 mg

098 Amlodipina / Comp. 5 mg |

096 Amoxicilina / Susp. 500 mg /5 ml x 120ml

004 Amoxicilina / Comp. 500 mg |

103 Amoxic. +Ac. clav. / Comp. 875 + 125 mg

104 Amoxic. +Ac. clav / Susp. 400 + 57mg / 5ml

059 Aspirina / Comp. 100 mg

005 Atenolol / Comp. 50 mg |

793 Azitromicina / Comp. 500 mg

701 Azitromicina / Susp. 200 mg / 5ml |

060 Betametasona/Cr. al 1 por mil

034 Betametasona / Gotas 0.5 mg/ ml |

376 Bisoprolol Fumarato / Comp. recubiertos 5mg

052 Budesonide / Aer. brong. 200 mcg /d

456 Calcio Elemental/ Comp. 500 a 1000 mg

006 Carbamazepina / Comp. 200 mg |

457 Carvedilol / Comp.ranurados 6.25 mg

458 Carvedilol / Comp.ranurados 25 mg |

097 Cefalexina / Susp. 500 mg / 5m|

008 Cefalexina/Comp. 500 mg |

734 Ciprofloxacina / Comp. 500mg

106 Cipro + Hidro/ Gotas ¢ticas 0.2+0.1%

J§ 738 _Clindamicina / Capsulas 300 mg

S 763 Cotrim (smx+tmp) / Comp. 800 mg+160 mg

(smx+mp) |
#4010 Cotrim (smx+tmp) / Susp. 200+40 mg

011 Dexametasona / Ampolla 8mg / 2ml

012 Difenhidramina/ Jbe. 12.5 mg / 5ml

371 Divalproato de sodio / Comp. 500 mg

015 Enalapril / Comp. 10 mg

057 Eritromicina/ Colirio 50 mg /5 ml

302 Espaciador p/ aerosol

459 Espironolactona / Comp. 25mg

019 Fenitoina / Capsula 100 mg

109 Fluconazol / Comp. 150 mg

|

058 Furazolidona / Susp.16.5 mg/ 5ml

020 Furosemida / Comp. 40 mg

308 Gliclazida / Comp. LM 60mg

081 Hidroclorotiazida / Comp. 25 mg

024 Hierro (S. Ferroso) / Gotas 12,5 gr/100ml

025 Hierro + A. félico / Comp.

066 Homatropina / Comp. 4 mg

027 Ibuprofeno / Susp. 100 mg /5 ml (2%)

028 Ibuprofeno / Comp. 400 mg

519 Labetalol / Comp. ranurados 200 mg

031 Levodopa+Carbidopa / Comp. 250+25 mg

053 Levotiroxina / Comp. 50 mcg

056 Levotiroxina / Comp. 100 mg

461 Loperamida / Comp. 2 mg

363 Loratadina / Comp. 10 mg

367 Loratadina / Jarabe 1 mg/ ml

111 Losartan / Comp. 50 mg

032 Mebendazol / Susp. 100 mg /5 ml

|

033 Mebendazol / Comp. 200 mg

035 Meprednisona / Comp. 4 mg

|

054 Metformina / Comp. 500 mg
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462 Metformina / Comp. 1000 mg 069 Levonorgestrel+ Et. Estr. /Comp. 0.15/0.03 mg
112 Metformina / Comp. LP. 850 mg
502 Metildopa / Comp. 500 mg
463 Metoclopramida / Solucion 0.5% env. 20ml
037 Metronidazol / Susp. 125 mg /5 ml
038 Metronidazol / Ovulo 500 mg
039 Metronidazol / Comp. 500 mg
055 Miconazol / Crema al 2%
369 Miconazol / Ovulos 400 mg
043 Nistatina / Susp. 100.000 Ul / ml
044 Norfloxacina / Comp. 400 mg
368 Omeprazol / Capsulas 20 mg
045 Paracetamol / Sol. 100 mg / ml
046 Paracetamol / Comp. 500 mg
114 Peine fino
757 Penicilina G / Ampolla 2.40
305 Permetrina / Cr. fluida 5 %
048 Polivitaminico / Solucién vit. a-c-d
315 Progesterona Micronizada /Caps. blandas 200mg |
366 Rosuvastatina / Comprimidos 20 mg
062 salbutamol / Aeros. Brong. 100 mcg /ds.
050 Salbutamol / Sol. p/ Neb. 5 mg / ml
051 Sales de R.0. / Sobres de 27.9 g
464 Tobramicina / Gotas oftalmicas 0.3%
108 Valproato de magnesio/ Comp. 400mg
093 Vitamina D / Sol. 300 a 500 Ul / gota

070 Preservativo Masculino de Latex x unidad
071 Levonorgestrel / Comp. 0.03 mg

072 Noretisterona + Estradiol / F. amp. 50 /5 mg
074 Levonorgestrel / Comp. 0.75 mg

075 Levonorgestrel / comp. 1.5 mg

076 DIU T cobre 380

079 Kit descartable para la colocacién de DIU

080 Implante subdérmico / Etonogestrel 68 mg
082 Medroxiprogesterona /amp. 150 mg/ml
083 Diu tipo multiload

084 Et. Estr.+Gestodeno /Comp. 0.02/0.075 mg
085 Desogestrel / Comp. 0.075 mg

301 Test de embarazo

303 SIU/Levonorgestrel 52 mg

|

|

|
|

318 Misoprostol / comp. 200 mcg
250 Gel lubricante
787 Preservativos + geles x unidad

|

|
Il

|
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CAMPO

01- Cédigo de CAPS

Numero asignado por el PROGRAMA REMEDIAR. Completar los ultimos cinco casilleros que aparecen remarcados. El nuimero de CAPS
debera reemplazar por el CODIGO SIISA cuando lo haya obtenido.

02- Mes y aino informado

Numero del mes calendario (01 al 12) y afio (cuatro digitos).

03- Consultas

Total de consultas médicas y odontolégicas realizadas en el mes informado, se hayan o no prescripto medicamentos del PROGRAMA
REMEDIAR. No se suman consultas de enfermeria, kinesiologia, psicologia,etc.

04- Recetas R Enviadas

Total de Formularios de Receta (R) que se envian al PROGRAMA REMEDIAR se hayan entregado o no medicamentos.

05- Rtp Enviadas

Total de Recetas de Tratamiento Prolongado que se envian al PROGRAMA REMEDIAR.

06- Codigo / Medicamento

Listados de medicamentos e insumos correpondientes a Programas Nacionales identificados por el cédigo, el nombre genérico y forma farmacéutica.

07- Stock inicial

Cantidad de unidades minimas disponibles en el centro de salud al dia 1 del mes informado. Debe coincidir con el Stock Final del Formulario
B del mes anterior.

08- Unidades recibidas
por C.S.L

Cantidad de unidades minimas recibidas en el mes que se informa a través del Botiquin. Los datos se encuentran en el C.S.L (Comprobante
de Servicio Logistico) correspondiente a esa entrega.

09- Unidades recibidas
por Clearing

Cantidad de unidades minimas recibidas en el mes que se informa a través de la operatoria de redistribuciéon. Los datos se encuentran en los
duplicados de Formularios C o bien en la documentacion definida por la provincia e informado al PROGRAMA REMEDIAR.

10- Unidades Entregadas

Total de unidades minimas que fueron efectivamente entregadas a los usuarios durante el mes que se informa. Para calcular la utilizacién o
el consumo de medicamentos debera tomarse en consideracién el periodo comprendido entre el dia 1 y el ultimo dia habil de cada mes.

11- Otras Salidas- Clearing

Cantidad de unidades minimas entregadas a otros centros de salud a través de la operatoria de redistribucién durante el mes informado.Los
datos se encuentran en los triplicados de Formulario C o bien en la documentacién definida por la provincia e informado al PROGRAMA REMEDIAR.

12- Otras Salidas- No
aptos

Cantidad de unidades minimas de medicamentos dados de baja en el mes que se informa por ser no aptos para entregar a los pacientes
(envases deteriorados, frascos rotos, vencidos, etc.).

13- Otras salidas- Otras

Unidades de medicamentos dadas de baja por robo o hurto. En este caso, se debera adjuntar copia de la denuncia policial correspondiente.

14- Stock final (fisico)

Cantidad de unidades minimas existentes o remanentes en stock en el centro de salud, al finalizar el periodo que se informa (ultimo dia habil del mes).
Debera coincidir con la medicacion dispuesta en las estanterias o depositos. Se obtiene efectuando el recuento o conteo fisico de todos los medicamentos
e insumos de los Programas y Direcciones implementados por el Ministerio de Salud de la Nacion, entregados por el PROGRAMA REMEDIAR.

15- Dia, mes y aio

Fecha en que se realiza la rendiciéon mensual. Coincide con el ultimo dia habil del mes en curso.

16- Firma y aclaracion

Firma y aclaracion del Responsable de recibir el botiquin del PROGRAMA REMEDIAR en el centro.

17- Tipo y numero de
documento

Tipo y numero de documento del Responsable de recibir el botiquin del PROGRAMA REMEDIAR en el centro.

Los Centros de Salud que reciban botiquines con periodicidad mayor a
un mes (cada 2 o tres meses) deberan realizar igualmente el cierre
mensual del Formulario B el ultimo dia habil de cada mes y entregar los
Formularios B acumulados en la siguiente recepcion de botiquines.

IMPORTANTE

El responsable del centro de salud, servicio o depodsito debera
completar un solo formulario B independientemente de la
cantidad de cajas botiquin que haya recibido en el mes.

Se entiende por unidad en todos los casos: tabletas, comprimidos o
capsulas (no blister), frascos, frasco ampolla, pomo, évulos, sobres.
El original del formulario B se envia al programa junto con la otra
documentacion al recibir el botiquin.




