[image: ]COMUNICACIÓN INTERCONSULTA FARMACIA-MÉDICO (PROGRAMA SPD)


	FECHA: [DD/MM/AAAA]
	URGENCIA: [  ] ALTA  /  [  ] NORMAL


1. IDENTIFICACIÓN DE LAS PARTES
	PACIENTE:
	[Nombre y Apellidos]
	CIP / TSI:
	[Número Tarjeta Sanitaria]

	FARMACIA:
	[Nombre / Nº Oficina]
	FARMACÉUTICO:
	[Nombre y Colegiado]

	MÉDICO:
	[Nombre del Facultativo]
	CENTRO SALUD:
	[Nombre del Centro]

	CONTACTO:
	Tel: [Número] / Email:
	CUIDADOR/A:
	[Nombre y Teléfono]


2. MOTIVO PRINCIPAL DE LA CONSULTA
	[  ]
	Discrepancia (Receta vs. Paciente)
	[  ]
	Forma farmacéutica no apta para SPD

	[  ]
	Duplicidad / Error de pauta
	[  ]
	Incidencia de Adherencia / Rechazo

	[  ]
	Sospecha de RAM / Efecto Secundario
	[  ]
	Otro: [___________________________]


3. DESGLOSE DE MEDICACIÓN AFECTADA
	Medicamento / Principio Activo
	Dosificación
	Pauta Actual (D-C-C-N)
	Problema Detectado / Propuesta Farmacia

	Fármaco 1:
	
	
	

	Fármaco 2:
	
	
	

	Fármaco 3:
	
	
	


4. RESOLUCIÓN DE LA INCIDENCIA (A CUMPLIMENTAR POR EL MÉDICO)
	Acción (X)
	Instrucciones / Nueva Pauta de Medicación
	Aplica a (Fármaco 1,2,3)

	[  ]
	Modificar tratamiento en receta electrónica
	

	[  ]
	Mantener pauta actual (Aclaración en observaciones)
	

	[  ]
	Anular / Suspender el medicamento definitivamente
	

	[  ]
	Citar al paciente para revisión presencial en consulta
	

	OBSERVACIONES MÉDICAS: 


	FIRMA Y SELLO FARMACIA:
	FECHA: [DD/MM/AAAA]
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