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                 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

                 Subgerencia de Prestaciones en Salud

 Dirección Terapéutica Central


Solicitud de Inclusión, Modificación o Exclusión al Listado Básico de Medicamentos del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Lugar y fecha: ___________________________________________________________

Todas las secciones de este formulario deben ser completadas, un formulario incompleto será rechazado.


Inclusión

Modificación


Exclusión


	Identificación del medicamento

	Denominación común Internacional (DCI) del principio activo
	

	Forma farmacéutica
	

	Concentración
	

	Presentación
	


	Otros datos

	Nombre comercial
	

	Nombre del proveedor
	

	Fabricante
	

	Grupo terapéutico
	

	Especificar sales o prodrogas (por ejemplo: cloruro, sulfato etc.)
	


¿Este fármaco existe en la Lista Básica de Medicamentos del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social? Si _____No_____
· ¿Existen fármacos del Listado de Medicamentos ya aprobados para la misma indicación dentro del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social?
· Si la respuesta de la pregunta anterior es positiva indique el nombre del medicamento y el código actual dentro del Listado Básico de Medicamentos: 
Nombre: __________________________________________________________ Código: ___________________________________________________________

	Características del medicamento

	Indicaciones para uso de medicamento propuesto
	

	Modo o modos de acción principales del medicamento
	

	Principales efectos adversos:
	Muy Frecuentes

	
	Frecuentes

	
	Poco frecuentes

	
	Raras

	Interacciones medicamentosas
	

	Precauciones 
	

	Contraindicaciones
	

	Sugerencia de las restricciones de uso (pej: uso exclusivo de especialidad, nivel de uso de medicamento)
	


	Consideraciones farmacocinéticas

	Absorción
	

	Metabolismo
	

	Distribución (t½)
	

	Excreción
	

	Forma de preparación del medicamento
	

	Vía de administración del medicamento
	


	Directrices para la prescripción

	Dosis 
	

	Frecuencia
	

	Duración promedio del tratamiento
	


	Condiciones de administración del medicamento

	El medicamento será administrado:

	Ambulatorio
	

	Intrahospitalario
	

	IV
	

	IM
	

	PO
	

	SC
	

	Otra
	


Conclusiones y opinión técnica del comité terapéutico local 

Resumen de los aspectos más significativos de la eficacia, seguridad y para la indicación clínica solicitada, adjuntando las referencias bibliográficas, específicamente revisiones sistémicas y metaanálisis.

Comparación con otras opciones disponibles, si las hubiere, para la misma patología.

Recomendación, basada en los puntos anteriores, respecto a la inclusión o no del medicamento para la indicación clínica propuesta en el Listado Básico de Medicamentos
Medico Solicitante

f) _____________________________________

Nombre, Firma, Sello y Unidad donde Labora
Aval del comité terapéutico local 

	Incluir Registro de la sesión cuando se valoró el caso: (Punto, Acta y fecha).



	Nombre del Coordinador, sello y firma y fecha
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