
 

 NORTE DE SANTANDER   

 

 
SALUD PUBLICA Código: F-SP-VC21-04 

ACTA AUDITORIA DE MEDICAMENTOS DE 
CONTROL ESPECIAL  

Fecha Aprobación: 
28/02/11 

Versión: 03 

Página 1 de 3 

 

 

 

 NORTE DE SANTANDER   

Acta no.  Ciudad  Fecha  
Hora  Funcionario  

Cargo   

Nombre del establecimiento  

Tipo de establecimiento 

1. Servicio farmacéutico independiente  2. Servicio farmacéutico dependiente  
3. Ambulancias  4. Farmacia/Droguería  5. Depósito mayorista  
6. Prestador de salud 
veterinario 

 
7. Distribuidor 
veterinario 

 
8. Prestador de salud sin 
servicio farmacéutico 

 

Propietario  

Cédula o NIT  

Dirección   Teléfono  

Resolución de Manejo de Medicamentos de Control Especial  

Fecha de vencimiento   

Concepto última visita de Inspección, Vigilancia y Control de 
Medicamentos (IVCM) 

 

Director técnico 
      Regente de Farmacia   Químico Farmacéutico  

   Médico  Médico veterinario  
Nombre  C.C.   

Cuenta con Contrato vigente  Si  No    

Correo electrónico  

Nombre de la persona que atiende la visita  

Cédula de ciudadanía  

Cargo  

 
MEDICAMENTO 

NOMBRE GENÉRICO(1) 
CONCENTRACION UNIDAD  FARMACEUTICA 

EXISTENCIA 
FISICA 

SALDO 
LIBRO 

DIFERENCIA 

MONOPOLIO DEL ESTADO 

CONCERTA 18 Mg Tabletas    

CONCERTA 36 Mg Tabletas    

FENOBARBITAL 50 Mg  C X 30 Tabletas    

FENOBARBITAL 40 Mg   Ampollas       

FENOBARBITAL 20 Mg  ELIXIR Ampollas       

FENOBARBITAL  10 Mg  C X 30  Tabletas       

FENOBARBITAL  100 Mg  C X 30  Tabletas       

FENOBARBITAL  200 Mg   Ampollas       

FENPROPONEX 10Mg   C X 60   Tabletas       

HIDRATO DE CLORAL frasco magistral Frasco       

HIDROMORFONA 2.5 Mg  C X 20  Tabletas       

HIDROMORFONA 2 Mg   Ampollas       

MEPERIDINA  100 Mg/2ml  C X 10  Ampollas       

METADONA 40 Mg  FCO X 20cc Tabletas       

METADONA  10 Mg  FCO X 20cc Tabletas       

PRIMIDONA 250 Mg Tableta    

FRANJA VIOLETA 

ALPRAZOLAM 0.25 Mg  C X 30  Tabletas    

ALPRAZOLAM 0.50 Mg  C X 30  Tabletas       

ALPRAZOLAM 1 Mg   C X 30  Tabletas       

ALPRAZOLAM 1 Mg Gotas    

ALPRAZOLAM SUBLINGUAL 0.5 Mg Tabletas    

BROMAZEPAM 1.5 Mg  C X 10  Tabletas       



 

 NORTE DE SANTANDER   

 

 
SALUD PUBLICA Código: F-SP-VC21-04 

ACTA AUDITORIA DE MEDICAMENTOS DE 
CONTROL ESPECIAL  

Fecha Aprobación: 
28/02/11 

Versión: 03 

Página 2 de 3 

 

 

 

 NORTE DE SANTANDER   

MEDICAMENTO 
NOMBRE GENÉRICO(1) 

CONCENTRACION UNIDAD  FARMACEUTICA 
EXISTENCIA 

FISICA 
SALDO 
LIBRO 

DIFERENCIA 

BROMAZEPAM 3 Mg  C X 10  Tabletas       

BROMAZEPAM 6 Mg  C X 10  Tabletas       

BROTIZOLAM 0.25 Mg  C X 20  Tabletas       

BUPRENORFINA 20 Mg / 25 cm2     

CITRATO DE FENTANILO VIAL/ 10Ml c.c. Ampollas       

CITRATO DE FENTANYLO 0,1 Mg/Ml C X 10  Ampollas       

CITRATO DE FENTANYLO 0,25 Mg   Ampollas       

CITRATO DE FENTANYLO 0,05Mg/10Ml   Ampollas    

CLOBAZAM 10 Mg  C X 20  Tabletas       

CLOBAZAM 20 Mg  C X 20  Tabletas       

CLOBENZOREX 30 Mg Tabletas       

CLONAZEPAM 0,5 Mg Gotas       

CLONAZEPAM 0.5 Mg  C X 30  Tabletas       

CLONAZEPAM 2 Mg  C X 30  Tabletas       

CLONAZEPAM 2,5 MGSX30  Gotas       

CLONAZEPAM 2,5 Mg x 30  Tabletas       

CLONAZEPAM 1 Mg  C X 6  Ampollas       

CLORHIDRATO DE MORFINA 3%   Gotas       

CLORHIDRATO DE MORFINA 600 Mg/20 ml  C.C. Frasco       

CLORHIDRATO DE MORFINA 10 Mg/ml  C X 10  Ampollas       

CLOZAPINA 25 Mg  C X 20  Tabletas       

CLOZAPINA 100 Mg  C X 20  Tabletas       

DIAZEPAM 5 Mg  C X 250  Tabletas       

DIAZEPAM 10 Mg  C X 250  Tabletas       

DIAZEPAM 10Mg  C X 50  Ampollas       

D-PROPOXIFENO 75Mg  C X 10  Tabletas       

D-PROPOXIFENO 65 Mg  C X 20  Ampollas       

FENTANYLO  0.5Mg/5ml   Ampollas       

FLUNITRAZEPAN 1 Mg  C X 30  Tabletas       

KETAMINA  500 Mg Ampollas       

LORAZEPAM 1 Mg  C X 40  Tabletas       

LORAZEPAM 2 Mg  C X 30  Tabletas       

METILER GOBASINA 2 Mg/ml   Ampollas       

METILER GOBASINA 125 Mg  C X 30  Tabletas       

METILFENIDATO C X 30  Tabletas       

MIDAZOLAM 7.5 Mg  C X 10  Tabletas       

MIDAZOLAM 15 Mg/3ml  C X 5  Ampollas       

MIDAZOLAM 5 Mg/5ml  C X 10  Ampollas       

NALOXONE 0.4 Gr Ampollas       

OXICODONA 40 Mg Tabletas       

OXICODONA 20 Mg Tabletas       

OXICODONA 10 Mg C X 20  Tabletas       

OXICODONA 5 Mg  FCO X 30cc Ampollas       
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 NORTE DE SANTANDER   

MEDICAMENTO 
NOMBRE GENÉRICO(1) 

CONCENTRACION UNIDAD  FARMACEUTICA 
EXISTENCIA 

FISICA 
SALDO 
LIBRO 

DIFERENCIA 

OXICODONA 20 Mg  C X 20  Tabletas       

OXITOCINA 10u  C X 100  Ampollas       

OXITOCINA 5u  C X 100  Ampollas       

TIOPENTAL SODICO 1Mg  Ampollas       

TRIAZOLAM 0.25 Mg  C X 30  Tabletas    

REMIFENTANILO CLORHIDRATO 1 Mg Polvo  reconstitución    

REMIFENTANILO CLORHIDRATO 2 Mg Polvo  reconstitución    

REMIFENTANILO CLORHIDRATO 5 Mg Polvo  reconstitución    

EFEDRINA SULFATO 60 Mg Ampollas    

USO VETERINARIO 

BUTORFANOL   10 mg/mL Solución inyectable    

CLOPROSTENOL SODICO 0.265 mg/mL Solución inyectable    

CLOPROSTENOL SODICO 263 mcg/mL Solución inyectable    

D-CLOPROSTENOL 0.075 mg/mL Solución inyectable    

DINOPROST TROMETAMINA 0.5 mg/mL Solución inyectable    

ETIPROSTON 1.95 mg/mL Solución inyectable    

LUPROSTIOL 7.5 mg/mL Solución inyectable    

TIAPROST TROMETAMINA 0.196 mg/mL Solución inyectable    

KETAMINA HCl 100 mg/mL Solución inyectable    

KETAMINA HCl 48 mg/mL Solución inyectable    

KETAMINA HCl 50 mg/mL Solución inyectable    

TIOPENTAL SODICO 1 g Polvo  reconstitución    

OXITOCINA  10 UI/mL  Solución inyectable    

OXITOCINA 20 UI/mL  Solución inyectable    

HORMOFISINA 10 U.I. Solución inyectable    

 

 

Observaciones:   __________________________________________________________________________ 
 
  __________________________________________________________________________ 
 
  __________________________________________________________________________ 
 
 
La presente acta se lee y se firma por las personas que en ella participaron, dejando copia a los interesados. 
 
 

FECHA Y HORA DE TERMINACION DE LA VISITA 
 

 

FIRMA  FIRMA   

NOMBRE    NOMBRE   

CARGO   CARGO  

Instituto Departamental de Salud Establecimiento Farmacéutico 

 

CONCEPTO TECNICO FAVORABLE  DESFAVORABLE  PENDIENTE  


