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* Dr. Jorge L. Allende Maldonado, PharmD, RPh HIVPCPC, HIVPCN,
AAHIVP , faculty for this CE activity, has no relevant financial
relationship(s) with ineligible companies to disclose.

* This presentation is a personal account of my experience working as a
pharmacist in the town of Vieques.

* All brand names of medication is for learning purposes and illustrative
examples.



“The Colegio de Farmacéuticos de Puerto Rico is
accredited by the
Accreditation Council for Pharmacy Education as
a provider of continuing pharmacy education.”

Provider Number: 0151




Bienvenida

Dr. Jorge L. Allende Maldonado

Guia para la Revision, Documentacidon y Procesamiento de Recetas

Manejo de Visitas e Inspecciones
PDMP, Auditorias y Controlados.

Otros Asuntos




Objetivos

* |dentificar los requisitos y la documentacion necesaria para el proceso de
dispensacion de medicamentos, incluyendo las sustancias controladas.

e Explicar como preparar y manejar visitas y auditorias en la farmacia
realizadas por agencias gubernamentales, pagadores terceros y otras
entidades regulatorias.

* Discutir los beneficios e implementacion del Programa de Monitoreo de
Medicamentos Recetados (PDMP) en Puerto Rico, asi como los programas de
adherencia y las iniciativas de las Estrellas de Centers for Medicare &
Medicaid Services(CMS).

* Reconocer los asuntos relevantes en la gestion del area de dispensacion de |a
Farmacia y servicio al paciente.



Revision, Documentacion y Procesamiento de
Recetas



LEY DE FARMACIA DE PUERTO RICO Ley Num. 247 de 3 de septiembre de 2004,
CAPITULO V: MANUFACTURA, DISTRIBUCION, Y DISPENSACION DE MEDICAMENTOS

e Articulo 5.02 - Dispensacion de medicamentos de receta.

(c) La receta original sera la orden escrita, expedida y firmada a mano o la receta generaday
transmitida electronicamente por el prescribiente, e incluira la siguiente informacion, ademas
delpuaIC)IICJU|era requerida por otras disposiciones de esta Ley y de otras leyes y reglamentos
aplicables:

1. Fecha en que se expide.
2. Nombre completo y direccion del paciente.
3. Edad del paciente.

4. Nombre completo, direccion, numero de teléfono, numero de licencia y firma del
professional que prescribe; disponiéndose que la firma electrénica del prescribiente se
entendera autenticada cuando la receta sea generada y transmitida electronicamente, segun
dispuesto en esta Ley.

5. Nombre del medicamento prescrito con su forma, dosificacion, potencia y cantidad.
6. Indicaciones de uso para el paciente.



Potestad del farmaceéutico en documentacion

* El farmacéutico podra completar cualquier informacion que falte en la
receta, anotandola al dorso de la receta, cuando se trate de una orden
firmada a mano, o grabandola en el sistema que recibe y almacena
recetas transmitidas electronicamente cuando la receta ha sido
generada y transmitida electronicamente, luego de verificarla con el
prescribiente o paciente, segun corresponda. El sistema electronico que
recibe y almacena las recetas debe tener la capacidad de preservar,
imprimir y proveer al requerirsele, toda informacion segun
contemplado en ley.



Reglamento 156
Articulo 8.03 Informacion Requerida en la Receta

(a) El prescribiente deberd expedir la receta escrita de forma legible, en letra de molde, o
preferiblemente, generada por computadora y sin abreviaturas. También podra expedir una receta
generada y transmitida electronicamente, segun lo dispuesto en la Ley de Farmacia, la cual gozara
de igual validez que la receta firmada de puio y letra del prescribiente. La receta incluira la
siguiente informacion:

1.Fecha en que se expide.
2.Nombre, apellidos, direccion completa y edad del paciente.

3.Nombre y apellido del profesional que prescribe, su direccion fisica, nimero de telefono, nimero
de licencia para practicar la profesion, y en recetas de sustancias controladas, los numeros de
registro federal y estatal para prescribir sustancias controladas.

4.Nombre del medicamento prescrito con su forma de dosificacion, potencia o0 concentracion y
cantidad; o ingredientes a utilizar e instrucciones a seguir para la composicion del medicamento
recetado.

5.Instrucciones especificas de uso para el paciente; (no se utilizaran instrucciones generales tales
como "Uso Indicado”, o "Uso Cuando Sea Necesario").

6.Indicacion para la cual se prescribe el medicamento.
7.Numero de repeticiones autorizadas, si alguna.



Reglamento 156
Articulo 8.03 Informacion Requerida en la Receta

8- La frase "NO INTERCAMBIE", u otra frase o abreviatura que razonablemente comunique la
misma intencion, para cada medicamento para el cual no autoriza el intercambio del
medicamento recetado por un medicamento bioequivalente.

9-Instrucciones al farmacéutico para que el medicamento no se dispense con tapa de
seguridad, cuando aplique.

10- Firma de puno y letra del profesional que prescribe, salvo cuando se trate de una receta

generada y transmitida electronicamente debidamente autenticada, segun lo dispuesto en |la
Ley de Farmacia.

(b) En caso de que el prescribiente utilice un formulario de receta impreso de un grupo
médico o institucion, se identificara el nombre del profesional que prescribe y la
informacion requerida en el apartado 3 del inciso (a) de este Articulo



Potestad del farmaceéutico en documentacion

* ¢) El farmacéutico podra completar, luego de verificacion y bajo su responsabilidad, la
informacion del paciente que falte en la receta, incluyendo, el nombre, direcciony
edad. Igualmente podra completar o corregir, luego de verificar con el prescribiente, la
fecha de la receta o cualquier informacion sobre el medicamento, incluyendo
cantidad, potencia o concentracion, dosificacion e instrucciones. El farmacéutico
anotara al dorso de la receta, o en el expediente farmacéutico electronico del
paciente, la correccion o informacion anadida, indicando fecha, hora, via de
comunicacion y persona que brindd la informacion y escribira sus iniciales o firma.

* En caso de recetas electronicas, el farmacéutico debera grabar la informacion anadida
o corregida en el sistema que las recibe y almacena. Este sistema debe tener |la

capacidad de preservar, imprimir y proveer toda informacion requerida por la Ley de
Farmacia.

* En caso de recetas de sustancias controladas, aplicara lo dispuesto en las leyes y
reglamentos correspondientes a la dispensacion de tales sustancias.



s Requerimientos y Documentacion
Recetas Fisicas Regulares

(0 NOMBRE DEL PACIENTE:

U FECHA: Receta debe tener la fecha
* Revisar el nombre del paciente utilizando |la
Documentacién cuando No tiene fecha: fecha de nacimiento de RX-30 o su sistema

operativo de farmacia.

 Documentar fecha al dorso de la receta
* Puede haber varios pacientes con el mismo

* Incluir la siguiente informacion: nombre y apellido.

Se llamo al Dr. NOMBRE DR, paciente lo visito
el dia FECHA DE VISITA.

Firma del Técnico, Fecha y Hora



s Requerimientos y Documentacion

Recetas Fisicas Regulares

(d MEDICAMENTOS PRESCRITOS CORRECTOS.

Ejemplo de errores en la prescripcion de
medicamentos:

* La potencia prescrita no existe — Losartan de 30
mg

* Noindican |la potencia del medicamento —
Losartan

* Indica una presentacion incorrecta.

* Indica que es capsula cuando la
presentacion es tableta — Losartan 30 mg
capsula

* No coloca la presentacion - Acyclovir — No
indica si es ungliento o tableta, aunque de la
instruccion se entienda que es un unglento

* No colocan si es un vial o un pen - insulin
glargine sin el apellido

* No se entiende bien la letra y podria ser uno de

varios medicamentos

Documentacion de Medicamento prescrito

incorrecto:

e Documentar al dorso de la receta
* Incluir la siguiente informacion:

Se llamé al Dr. NOMBRE DR, paciente lo visitd el dia
FECHA DE VISITA, el medicamento prescrito es
MEDICAMENTO Y DOSIFICACION, FRECUENCIA

(dias/horas) por dias, total

Firma del Técnico, Fecha y Hora
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Despacharias?




s Requerimientos y Documentacion
Recetas Fisicas Regulares

Ej lo:
0 INDICACIONES Y LAS CANTIDADES DE SUPLIDO: Las JEmpIo
cantidades de suplido de CADA MEDICAMENTO tienen La receta indica Meloxicam 15mg po
que estar PRESCRITAS y las indicaciones de cada daily #45.
medicamento tienen que estar completas (cantidad y Se debe documentar de forma completa
frecuencia completa). que el médico indica:
Documentacion cuando No tiene fecuencia o cantidad Tomar una tableta diaria o una tableta dos
del suplido o la frecuencia no esta completa: veces al dia.
e Documentar al dorso de la receta SIEMPRE especificar la cantidad de
e Incluir la siguiente informacion: tabletas que paciente se tomara diario.
Incluir en Ila nota TODOS Ios
Se llamo al Dr. NSIVILTALTS paciente lo visito el dia medicamentos de la receta que no tengan lo
. Se confirmaron las siguientes .
: : : requerido.
cantidades y/o instrucciones:

CREMAS O UNGUENTOS:

MEDICAMENTO Y DOSIFICACION, ___ FRECUENCIA
(dias/horas) por dias, total . e Documentar al dorso de la receta

incluyendo cantidad a aplicar, drea vy
frecuencia.

Firma del Técnico, Fecha y Hora




s Requerimientos y Documentacion

Recetas Fisicas Regulares

 NPI DEL DOCTOR: Verificar que la receta tenga
el NPI del prescribiente o del médico que
contrafirma — Timbrado o escrito a mano.

* Verificar que el NPI facturado es el correcto.

Documentacion cuando No tiene el NPI:

e Documentar el NPl correcto al dorso de la
receta.
e Incluir firma del técnico, Fecha y Hora.

e Se valida el NPI del médico en RX30 o Online a
base del numero de la licencia o en NPI
registry.

Se llamo al Dr. \'[e]\"[:1:{31]3{, Se confirmo su NPl es

Tecnico, Fecha y Hora

(J NUMERO DE LICENCIA DOCTOR: Numero de licencia
estatal del médico.

* Recetas contrafirmadas, tienen que tener el numero
de licencia estatal del médico que contrafirma ademas
del que prescribe.

Documentacion cuando No tiene el nimero de licencia

del prescribiente o del médico que contrafirma:

e Documentar el/los Niumero(s) de Licencia que falten
al dorso de la receta.
e Incluir firma del técnico, Fecha y Hora.

e Se valida la licencia con el NPI del médico en RX30 o
Online

Se llamo al Dr. \'[e]\"1:1:{3p]3}, Se confirmo su NPI es

Licencia Estatal del Medico Técnico, Fecha y Hora



ot Requerimientos y Documentacion
Recetas Fisicas Regulares

O FIRMA DEL DOCTOR: Firma del doctor
prescribiente y del que contrafirma en los
casos correspondientes.

 Si no tiene la firma del médico prescribiente
no se puede procesar.

(J PONCHE DE GENERICOS Y RENUNCIA PREVIA:
Completado en su totalidad.

O FIRMA DEL LICENCIADO: Parte inferior
derecha de la receta y en el ponche de
genericos.

 Hay que asegurarse que esta firmada ANTES
de archivar la receta



= Requerimientos y Documentacion
. v 4 [
Recetas Fisicas Control I, Ill, IVYy V

ANTES

De devolver la RECETA al paciente porque tenga algun error o le falte alguna informacion
que deba ser corregida o incluida por el médico prescribiente, VERIFIQUE EL PMP DEL
PACIENTE.

NO DEVUELVA LA RECETA PARA QUE EL PRESCRIBIENTE LA CORRIJA SI NO SE PUEDE
DESPACHAR.

Si no se puede despachar por el PMP EXPLIQUELE AL PACIENTE y ENTREGUELE COPIA DE SU
REPORTE.

SI ACEPTA LA RECETA VERIFIQUE EL DEA DEL PRESCRIBIENTE
EN EL ENLACE QUE CADA FARMACEUTICO TIENE.




s Requerimientos y Documentacion
Recetas Fisicas Control I, Il1l, IVy V

(J MEDICAMENTOS PRESCRITOS CORRECTOS,

ESTAS RECETAS NO SE PUEDEN ALTERAR NI

INCLUYENDO:
DOCUMENTAR. U Dosificacién
L Potencia
TIENE QUE ESTAR EN SU FORMA ORIGINAL. O Frecuencia
O Cantidad

(O INDICACIONES Y LAS CANTIDADES DE SUPLIDO: Las

L FECHA: Receta debe tener la fecha. cantidades de suplido de CADA MEDICAMENTO tienen
que estar PRESCRITAS y las indicaciones de cada
(d NOMBRE DEL PACIENTE: Revisar el nombre medicamento tienen que estar completas (cantidad y
del paciente con la fecha de nacimiento de RX- frecuencia completa).
30 o su sistema operativo. Pueden haber
varilc:.sd pacientes con el mismo nombre y L NPI DEL DOCTOR: Verificar que la receta tenga el NPI
apellido.

del prescribiente o del médico que contrafirma —
Timbrado o escrito a mano.

Verificar que el NPI facturado es el correcto.



ot Requerimientos y Documentacion
Recetas Fisicas Control I, Il1l, IVy V

 NUMEROS DE LICENCIA DOCTOR: Numeros de
licencia estatal y controlados:

(J FIRMA DEL LICENCIADO: Parte inferior
derecha de la receta.

a. DEA

b. DM * Hay que asegurarse que esta firmada ANTES
c. Licencia Estatal de archivar la receta

d. NPI . PONCHE DE CONTROLADOS: “C” Roja

(J FIRMA DEL LICENCIADO: Parte inferior derecha
de la receta.

O FIRMA DEL DOCTOR: Firma del doctor
prescribiente y del que contrafirma en los casos
correspondientes.

* Sino tiene la firma del médico prescribiente no se
puede procesar.

L PONCHE DE GENERICOS Y RENUNCIA PREVIA:
Completado en su totalidad.




ot Requerimientos y Documentacion

Recetas Fisicas Control I, Il1l, IVy V
4,

NUMERO DE LICENCIA DEL MEDICO QUE
REQUISITOS DE LEY: PRESCRIBE

1. FECHA EN QUE SE EXPIDE 5. DIRECCION COMPLETA DEL PACIENTE incluyendo
* |Importante tienen que ser procesadas y el codigo postal (zip code)

despachadas en o antes de 7 dias (narcéticos) de - La direccién del paciente en la RECETA tiene
la fecha en que se expide. No narcéticos tienen 6 que ser la ACTUAL — DONDE VIVE
meses desde que se expide.
Ejemplo: Receta del 1 de enero de 2026 se
puede procesar y despachar hasta el 8 de enero

- En sistema en record de paciente coloco la
direccion fisica donde reside el paciente.
- Sila DIRECCION del paciente que esta en la
de 2026. receta ES DISTINTA a |la de su identificacion,
2. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO QUE PRESCRIBE hay que validar con el paciente que la
direccion de la RECETA es la ACTUAL
- Documentar la validacion de la
direccion:
- Fisica: Al dorso de la receta
- Electronica

3. DIRECCION COMPLETA DEL MEDICO incluyendo el
cddigo postal (zip code)

4. NUMERO DE TELEFONO DEL MEDICO



Situaciones con recetas de controlados:

* 1- Receta Clonazepam 1mg BID PRN #60 for anxiety de Rodolfo Weasley
direccion: Calle 24 Urb. Los Rios Casa 5 Km 4.1 Vieques PR 00765 (donde vive).
Rodolfo no tiene ID. Su hermana Selena Weasley es quien trae la receta a la
Farmacia y entrega su ID. EL ID de Selena Weasley tiene direccion: Calle 28
Urb las flores casa 7 KM 5.6 Vieques PR 00765. ¢ Despacharias esta receta?



Situaciones con recetas de controlados:

 2- Receta Suboxone 8/2mg 1 % Films SL QD x 30 days #45 de
Cinderella Black con direcion: BO Monte Santo HCO2 BOX 8123
Vieques PR 00765. Direccion en ID es: BO Monte Santo HC02 BOX
8123 Vieques PR 00765. éDespacharias esta receta?



Situaciones con recetas de controlados:

* 3- Receta Oxycodone/APAP 5mg-325mg 1 Tab PO Q6-8H as needs for
pain #30 de Blanca Nieves Lestrange con direccion: PO BOX 1456
Vieques PR 00765. Direccion en ID es: Carr 88 calle Acasia casa 7 KM
6.1 Vieques PR 00765. ¢ Despacharias esta receta?



s Requerimientos y Documentacion
Recetas Fisicas Control I, Il1l, IVy V

4. PONCHE DE CONTROLADOS en la RECETAyen la
FACTURA

5. FIRMA DEL FARMACEUTICO con la fecha de
verificacion de la receta

6. TODOS LOS NUMEROS DE LICENCIA del médico
prescribiente



PACKAGING & RPh R ENEEE USBBAK 0K 12/2

Inventario
controlados

Written 12/22/25 Filled 12/23/25
[F]Drug TRAMADOL HCL 50 MG TABS
DAW 0=NOT SPECIFIED =
NDC 72888-080-00
Inv PRIMARY 2651

[N IWrtn 42 Refills 0
Disp 21

.. Ll [[]1 Days Supply 7
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RX
»  Delivery Will-Call
iPrice $10.96 Plans $10.96 Copay $0.00 Cost $0.61 ($10.35)
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Re-conteo de

medicamentos

controlados y
firma

**Dar de baja en libro (2
NDCS) vy recogido de
expirados controlados™*



Reverse Distributors

 Compania que recoge expirados regulares, control 3-5 y control 2.

* Para recogidos de expirados controlados 2 el farmacéutico regente debe estar
presente.

* Los medicamentos expirados controlados mantenerlos en un area separada
(designada para expirados de controlados) de los otros medicamentos

controlados.

* El dia que recojan el medicamento es cuando usted debe darle de baja en el
libro de controlados y en el sistema, adjuntando la hoja de recogido de
expirado. Somos custodios de ese medicamento y en conteo hasta que sale
de Farmacia.

* Tiene 15 dias para someter la hoja que le entregan de controlados expirados a
la oficina de investigaciones por email. El email es:
investigaciones@salud.pr.gov. (Mejor practica: 5 dias)
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PACKAGING & RPh REVIEW ine JAM I[::>'(EE:E; F:)‘EEI“(::"—] (:)’
- . controlados plan
y cash

mmm&fﬁﬁﬁﬁﬁ;éfzg“._w,u.m‘mg.‘ Written 01/08/26 Filled 01/08/26
R T [71Drug OXYCODONE-ACETAMINOPHEN 5-
X DAW 0=NOT SPECIFIED
R 00 ool tnhote. NDC 47781-0196-01
Inv PRIMARY 371

siG; | Wblel orally every 6 hours as needed

PACKAGING & RPh REVIEW

Days supply: 30

[[{]Wrtn 90 Refills 0

$1G: 1 tablul orelly every € hours as needed

_ Disp 60
----------------- [¢] Days Supply 15
3IN WRITTEN TOMAR UNA TABLETA CADA 6 HORAS = % : ;
H XX | Cartiest Fill Date:  01/08/2026  Prhscriptiopbate: 01/08/2038 ertten 01 /08/26 Flll d 0
ARSI IPROFILE NOT VIEWED CUANDO SEA NECESARIO Poroncet 5525 MG Oral Tabier [FIDrug OXYCODONE_ACETAMINOPHE; 5_1/08/26

DAW 0=NOT SPECIFIED
NDC 47781-0196-01
Inv PRIMARY 371

TN EINEEGE DRUG NOT VERIFIED
M Adherence: Pt NONORILLRY Rx 57.6%

Delivery Will-Call

2 ! Price $21.09 Plans $21.09 Copay $0.00 Cost $3.99 ($17.10) l

N

[ 1Wrtn 90 Refills 0
Disp 30

[¥]1 Days Supply 7

TOMAR UNA TABLETA CADA 6 HORAS

CUANDO SEA NECESARIO

Adherence: Pt [N[OMGISYEeN] RX
Delivery Will-Call
Price $60.00

Copay $60.00 Cost $1.99 ($58.01) '
Press ALT-H for operational Hints
1 1§F8 Option F9 I-Helpfl10 Owed

K



ot Requerimientos y Documentacion
Recetas Electrénicas Regulares

e Lasrecetas electronicas regulares las van a verificar como cualquier receta fisica regular.
NO se imprimen.

e Lasrecetas electrénicas se documentan.

e Lasrecetas electréonicas NO SE FIRMAN fisicamente por el farmacéutico.

e Larevisiony firma del farmacéutico queda documentada en RX-30 o su sistema de
operacion con las iniciales del farmacéutico que revisa.



ot Requerimientos y Documentacion
Recetas Electronicas Control 1L, IlIl, IVYy V

e Lasrecetas electrénicas regulares las van a verificar como cualquier Receta Control I, I, IVy V
fisica. NO se imprimen.

e Lasrecetas electrénicas Control I, 1ll, IVy V NO SE DOCUMENTAN.

e Lasrecetas electrénicas Control Il, Ill, IVy V NO SE FIRMAN FISICAMENTE POR EL
FARMACEUTICO.

e Larevision y firma del farmacéutico queda documentada en RX-30 con las iniciales del
farmacéutico que revisa.

e Para que sea valida tiene que ser TRANSMITIDA DIRECTAMENTE POR EL QUE PRESCRIBE
utilizando un sistema que permita la validacion de la firma electréonica. RX30 valida la firma
electrdnica del prescribiente al igual que PRIME.



Ley Num. 80-2025

* Cambios normativos introducidos por la Ley Num. 80-2025, que enmienda la Ley Num. 4 del 23
gg jg}nio de 1971, segin enmendada, conocida como la “Ley de SustanciasControladas de Puerto
ico”.

1. CAMBIO FUNDAMENTAL: ELIMINACION DEL PLAZO DE DOS DIAS

* El cambio mas significativo para el flujo de trabajo diario es la derogacion explicita del
Articulo21 de la antigua Ley de Narcoéticos de 1959.

* La Norma Anterior (Ahora Eliminada): Dicho articulo obligaba al farmacéutico a no
despachar ninguna receta de drogas narcoticas si habian transcurrido mas de dos (2) dias
desde su fecha de expedicion. Esta norma, considerada obsoleta, era una causa frecuente
de rechazo de recetas y dificultades para el paciente.

* La Nueva Realidad (Vigente): Al ser derogado dicho articulo, se elimina por completo
la restriccion de los dos dias.



Cambios ley 80

Clasificacion | Sustancia Repeticion Vigencia de la receta
Il Narcotica No se permite T de.s.d'e -
expedicion
No : 6 meses desde su
Il = No se permite sy
narcotica expedicion
1, 1Iv, v Narcotica No se permite i de.sgl’e -
expedicion
Se permiten hasta 5 repeticiones
1, 1v, v N‘o. dentro de 6 meses desde su i c!e; d o
narcotica expedicion

expedicion




* Procesamiento de Recetas

(1 VERIFICAR QUE LA INFORMACION TRANSMITIDA SEA CORRECTA.

(] REGLA DE LAS 11 CORRECTAS:

Nombre del Paciente Correcto — Se revisa con el DOB

Meédico Correcto en Sistema — Se revisa a base del NPl del Médico
Revisar el NUmero de Licencia del Médico Correcto
Medicamento Correcto

Dosificacion Correcta

Cantidad o Empaque Correcto

Indicaciones Correctas

Dias Correctos

. Origin Code Correcto

10. DAW Correcto

11. Fecha Correcta (FECHA de la Receta, no la de Procesamiento)

O o0 N UAEWNR



ot Requerimientos y Documentacion
Ejemplo de Fecha Incorrecta

Nombre del pacie
Direccion

Edad

OMEPRAZOLE 40 MC CPDR ¥ Onhand 1673
NDC 62175-0136-37[faoNo JPs 100.00 Unit Dose? N .
P A -

Quantity B0 = Disper jed B0
Refills 1 Refs/Qty Lef: 1 /30

Plan(s) Pay i
MCS/CLASH $ 511.78 Price b1

Directions (Spanigh)
! - $ Disc
- $ Tax

$ 511.78 Total

. 1::1:3GoSt
Writcen 10/10/17H $ 2510.65 Margin
“niredill ] Patient Pays

RX PICKUP




-

Procesamiento de Recetas
Ejemplo de Medicamento Incorrecto

Label Lo

e, ¢ HCL 500 MG TABS
NDC 23 GENERIC [goNlilelals
P APREF 0 _ _ o
Quantity Dispensed Bo
Refills [B3 Refs/Qty Left 3 /90
Directions (Spanish)
TOMAR UMNA TABLETA DIARIA Refllls 3
QTY 30 DS 30 gl1/s15 720

Una tableta po diar ia

HYDROCHLOROTHIAZIDE 12.5 MG TABLET

—rEve

Days " Supply

Lot <KO1470 Exp 06/30/22k
ORIG BEESCRIPT DAW O T Ak o st o = B2
Gl el b s bl ol il e P et iU i B e R i el b
Eﬂﬁﬂﬂﬂlﬁﬁﬂﬂﬁﬁﬂl (F4 TpCalc|liFS RxHis |/ EﬂﬁEﬂﬂEWE@EﬂﬂEﬂ




ot Requerimientos y Documentacion
Ejemplo de Dosis Incorrecta

£y 8

NEW E-SCRIPT PRESCRIPTION . 02141 3/201/ 88122156 50,0 |

) INVOKANA 100 MG TABS Onhandi’)
@ NDC 50 midd0-300:3 TN MPS 30 08 Unit Dose? N

J P M PREF
Quantity 30 Dispensed 30
i Refills 3 Refs/Qty Left 3 /90 Plan(s) Pay ’
Directions (Spanish) PRO/ABARE $/1492.92 Price 01 v i [ablet
TOMAR UNA TABLETA DIARIA I+ $ Disc | -3 ) by oral route once a
g $ Tax

$ 1492.92 Total t y 0213 161600,0 Rx 678594

$ 479.21 Cost
Written 02/13/184 $ 1013.71 Margin
Days' Supply S ; M 02/13/19 - I3 Patient Pays

RX PICKUP

Rx Memo
Lot 19AG043 Exp 10/31/21K Status Refillable R Delivery Will-Call
ORIG TMWRITTEN DAW OF Labels 1  Label garayll Prt6 M Pri

F3 Calndr{F4 TpCalc 7 DetaillF8 OptionfFoHelp J10Edit




ot Requerimientos y Documentacion
Ejemplo de Dias Incorrectos

01/15/2020 13:31:14 J

NEW E-SCRIPT PRESCRIPTION

e SN 11519
S48 LANTUS 100 UNIT/ML SOLN B oOnhand 80

NDC 00088-2220-33|ETYTgPS 10.00 Unit Dose? N
P APREF

: Quantity 20 Dispensed 70
PRESCRIBED LAN { Refills Rfs/Qty Left 5 /100 Plan(s) Pay
NDC 00088 Directions (Spanish) ADVPCS B $ 1711.35 Price 01
Qty_2 (TWSV ADMINISTRAR 20 UNIDADES § $ Disc |
Refills SUBCVUTANEAS CADA 24 HORAS ¥ § Tax

3bfad96770d9396571d 20

$ 1711.35 Total
$ 530.08 Cost
Written 01/15/208 $§ 1181.27 Margin

Days' Supp y T Expires (FVALVZAN § Patient Pays
a RX PICKUP
Rx Memo
Lot 9F045A Exp 02/28/220 Status Refillable T Delivery Will-Call N
ORIG Of DAW O Labels 1 Label garayll Prt6 M Pri3




Calculo de gotas

e Usualmente 1ml = 20 gotas
o Fd*x** _Solucion 1mli= 20 gotas
Suspension 1mi= 15 gotas

Ojo: Auditorias de calculos.

RX: 2 gtts bilateral eye q 6 hours.

NOC 24208-295-05
‘
= BauschsLomb

e
®

Tobramycin and

03¢ Dexamethasone

Ophthalmic
0.1+ Suspension USP,
_03%/0.1%
(Sterile)

L s

S




;}1;'.\3-\)-QQM —

R

ESTMCE UAGiun Cren, 435 e, 42.5g — g/dma 21.5 g restantes
| Y.S G

5*%«%@ u o 1EES Z/_ / / semana= 10.75 semanas
' 75 s as x 7 dias= 75.25 dias

75 2/5 di ”@ 1 dias primaries = 96.25
dias




Calcular dias de
suplido por el actual
v no por lo que la
receta indica

Earliest Fill Date: 01/27/2026 Prescription Date: 01/27/2026
traMADol-Acetaminophen 37.5-325 MG Oral Tablet

sig: <2 tablets orally every 6 hours for 5 days as needed

Refills: O
Quantity: 60 (sixty) tablets
Days supply: 30

Substitution permitted Dispense as written




== Procesamiento de Recetas

 ORIGIN CODE: Verificar que el “Origin Code” de cada receta este correcto.

* El Origin Code se refiere a como es que se recibe |la receta — Fisica, email, fax o llamada.

 Tenemos que tener la documentacion y evidencia de la procedencia de esta.

Escrita 01
Oral NV

02

03

04
I




== Procesamiento de Recetas

- Verificar los DAW (0O, 1, 2, 9) CORRECTOS.

No hay instruccion de que el medicamento sea original, el paciente
esta de acuerdo en la sustitucion.
DAW1 Sustitucion no permitida por medico que prescribe.

Paciente desea medicamento original, no desea el generico.
Receta Electronica — Documentar en F6 que el paciente no quiere
intercambio
Receta Fisica — Colocar en el Ponche NO AL INTERCAMBIO.

Instruccidn del plan medico. El mismo rechazo indica que es DAWO.



.:. Procesamiento de Recetas
O RECHAZO PLAN MEDICO:

DOCUMENTAR rechazo en el MEMO DE RX30 o su
sistema de procesamiento de |la receta SIEMPRE -
RECETA FISICA Y ELECTRONICA.

e Leer el RECHAZO, si el plan médico rechaza para
menos dias o por dosis maxima.

e Verificar si el Plan Médico rechaza porque requiere
Pre-autorizacion

e Elrecurso que este procesando debe estar bien
pendiente a los rechazos. Consulte con algun
compafero u farnacéutico.

e Favor de hacer el maximo esfuerzo por realizar el
despacho. Si tiene duda llame al plan médico.

e Trabajar las preautorizaciones con el mayor esfuerzo
posible para lograr el despacho.



= Revisién de Recetas

L NDC
* EINDC despachado TIENE que ser el NDC Procesado
* No se puede procesar un NDC de 90 tabletas y despachar el NDC de 30 tabletas
* Importante para las auditorias de NDC
 Tenemos que tener evidencia que compramos lo que despachamos
e EINDC comprado = NDC despachado
* Consecuencia de no hacerlo:
* Recobros en auditorias

* FWA



It is for this reason that your pnarmacy nas Reen selected 1or an inyoi
period is from January 1, 2023 to July 31, 2024. We do require from\c;: Ay
Wholesaler invoices OR an emailed file sent directly from the Who\esa\i\r\tl
pharmacy’s purchases for the following selected drug (s): 3

udit. The selected audit
1o provide copies of the
the contact below of the

D Drug Name
00003089421 Eliquis Oral Tablet 5
| 00310621030 Fargiga Oral Tablet 1(;‘4 l\cA;G 5
B ggggggg;_} g; HumalLOG Mix 75/?5 Subcutaneous Suspension (75-25) 100 UNIT/ML %\
anumet Oral Tablet 50-1000 MG Sy
00006027731 Januvia Oral Tablet 100 MG =73
00006027754 Januvia Oral Tablet 100 MG i\
00006022131 Januvia Oral Tablet 25 MG \
00006022154 Januvia Oral Tablet 25 MG \
00006011231 Januvia Oral Tablet 50 MG |
00006011254 Januvia Oral Tablet 50 MG
00088221905 Lantus SoloStar Subcutaneous Solution Pen-injector 100 UNIT/ML
00088222033 Lantus Subcutaneous Solution 100 UNIT/ML
00074662490 Synthroid Oral Tablet 100 MCG
00074662419 Synthroid Oral Tablet 100 MCG
00074434190 Synthroid Oral Tablet 25 MCG
00074434119 Synthroid Oral Tablet 25 MCG
00074455290 Synthroid Oral Tablet 50 MCG
00074455219 Synthroid Oral Tablet 50 MCG
00074518290 Synthroid Oral Tablet 75 MCG
00074518219 Synthroid Oral Tablet 75 MCG
00074659490 Synthroid Oral Tablet 88 MCG
00074659419 W
w
00597014030 L 5MG
00597014090 W
Please send this information via emal

We thank you in adv
amelia.tre‘o@abarcahealt

ance for your cooperation.

h.com or pharmac audit@a ‘ fax
eceipt of this letter. If additional information is nee

barcahealth.com or fax at (787) 7771373 W
ded, please d¢

: S upon I
#ftoan (15) business days upon recelbe® = o

: A ' Ponen. | Amount Paid
b == E Pl Avaliable Units ThsoNieranE -
308942) E1qUss Oral Tablet 5 MG o (PEMPaic)* | Invoice |purchased PGua:ﬂ:;‘ A::::x::,?
% ' urchased red
e -7,064 2 s e
811 [Faniga Orol Tablet 10 pc u 6/30/2024 $10,405.99 n - S| $65,176.58 ::p‘;\g ﬁh;:‘:%‘“‘g:;ces =
6/1/2022 to L& A N antity billed.
| 6/31 438, -$10,405.99 O purchasing i -
‘ g -$438.68 No purchasi = —
(el -180 :
' -$3,169.49 No purchasing oo,
e $36.432.48 ) 3 SING invoices provi
ablet 100 MG 0 2,070 e i‘:pport the quantity b_\“:dt_w\dea ©
et Oro/ e /30/2024 $4,880.22 SRR || SRl 0 purchasing o i
ablet 50-1000 pG M 6/1/2022 to 0 270 support the quanm;ﬁ\gym‘
Ora/ Toblet 5p. 1000 6/30/2024 |~ ‘$4,880.22 No P‘-“‘Chas‘\ng e e
e L g -6,570 SUpport the quantity billed
ege 9 d/i;30/2024 e 0 P— -$59,502 36 ‘:0 PUIChasing invCioas ‘;mm
= o 84 upport the quantity b
=0 Quantity il
8/ 10MG 2/30/2024 $182.351.97 - VSN -$7,783.26 No D\lmhas'\“g-‘m. \ed. ‘
Lok 6/1/2022 15 0 9,870 Support the quantity b‘\\\:?"
g mesn |, T R
0 Suppo % Ces
S Bi% $10533.95 N:i\:;mh; -
', S ng invoices




OTROS ASUNTOS
IMPORTANTES




Otros Asuntos Importantes
Otras Formas de Recibir Recetas

*RECETAS REGULARES

ePor fax directamente de la oficina del médico
prescribiente

ePor correo electrénico directamente de la oficina del
médico prescribiente

eTelefono- la puede recibir el Farmacéutico
directamente del Médico Prescribiente. Tiene que ser
documentada por el Farmacéutico que la recibe.

eRECETAS CONTROLIL I, IVYV
eSolo fisica o electronica.

IMPORTANTE:

Se puede recibir la receta
enviada directamente por el
paciente por cualquier
meétodo electronico,
incluyendo fax, correo
electronico, texto o Whatsapp.
UNICAMENTE se utiliza para

adelantar su procesamiento.
La ENTREGA de los
medicamentos procesados
esta CONDICIONADA a la
entrega de la RECETA
ORIGINAL.




125, 10.21 .00

NAps Ymail googlo

POMa i TR NDOu F MG QATsniTnane

L025127_0v4347 00

COPOCA = 1 Armassageartid

Necesita RX
original
cuando

pase a
recoger




-

aceta Telefon

SOLAMENTE la puede
recibir el Farmacéutico
directamente del Médico
Prescribiente. Tiene que ser
documentada por el
Farmacéutico que la recibe.

Ica

52 calle Benitez Guzman Vieques, PR 00765

RECETA TELEFONICA
Nombre: DOB:

Direccion: : _Fecha:

Refill times

Farmacéutico: _ Lic. No.
Licencia: Registro Estatal:

Firma; DEA No.

Fecha: _ NPI:

Por Ley Nom. 123 de 6 de noviembre de 2023, en ol caso de transmisiones orales de pane del
presaibents, la misma serd transcria prontamante y archivado por o famacdutico. Ordan original
escrita expedida y firmada, o generada y ansmitda electromzaments, 0 & forma oral, 0 por un
moedio de una trasemisidn alactrdnica por un prescribiants en el Curso nonmal y ejpocicn legal oe su
profesién en Puero Rico, 0 en cusiquier otra jurisdiccion © lerrtono de ks Estados Unidos de
Amérca




@

0°8/1540000/2 LLSB0004

Your local DEA office:

CARIBEEAN DIVISION
SAN JUAN OFFICE
Telephone: ST1-362-2199

If yousr are ot =an ARCOS reporter, you arne reqguired o prowde & copy
of The oxecuted ornder form 1o DEA (21 CFR 1305.13) Youcanemail a
SOy ©Of youwr orcder foem to: dea orderfomsEusdo) gow

T  PHARTSACARE INC. _ FARMWAACLA REY = 20
= CALLE SENITEZ GUIZIAIN a2
VEOQUES. PR OO7T65024S

wealfatfqlolongotyeoggtlalFgeotefetyggifgteal gt gt RQuatfqlygl=ttey e

0K2/81

INSTRUCTIONS FOR DEA FORM 222 (sce Title 2171 CFR Part 130S for details)

3. Purchasors and saspoiers who use thes form musl Racve an Sctive DIEA regisirathon that is ot exper=c . rewvoikad,. or suspendaed . Both parties sriest
D rogistocec: 10 Barcie the Schedute 1 and 2 controlieod sulhsStanceds ) On the crder forrm.

2. 0 accordancs withh 21 CFR 1305 06, an ordes for Schedulo | a2nd 1l controllod sulsstamces wisethers on & DEA Fonn 222 or &an elecxonic order,
Moy boe filloed ondy Dy & peorson repessenoc onth DEA o8 @ rmaanafaciutesr OF cRataiZnxator

3 o asccordance with 27 CFR 1305 OS{Cl & person registierad 1o dispanss Schaouke 1] substances rmay disrmbute the suebsSstancss 1o Snotiher
dinpersor with other & DEA Forrmm 222 o s Glociromic Oror onlly & THho Cortismmstiarco = SoScritheds it 27 CFR 1307 .11

4 Do Nol reaicse erasaares Of Siteratons. A defective order formm may ot e correciadd, il moust Be repiaced Dy & new order form 1o be accapted. A
Pl wWihho recsives @ forrm That S cormplote. Segithio.. IMPosrarTy Proparad . or Srows Sy SEoe Of Sitoration SMhoulks retusm it 10 the purchmsas with
the reason for refusal The purchaser Mmust wooad ail defective formmnms and koop Oon fle for heo years after e date of the order Tormn.

S Ovder forms rmesst e maintained separatoly frorm all othor rocorcis for Pues yoaacs T he orkginal rmcest De ket on fie Dy the suppiiar tThat fills thHhe
ordasr for tewo years.

G Lo=t o stolon order forms rruast D documeantad and reporied 10 your local DEA office. See 27 CFR 1305 76 for dotails.

7. UnusSsed order fTonmms SHhowutd De wolded and returned 1o Drug Enforcesnent Adrmirsstration, PO SBox 2639, Springfelid, WA 2215226839

See 29 CFR 1305 1€ for detais.

8_ For adomional order fooms,. call the Cusiormer Servioe Center 2t (800 ) SB52-O953S Of DIAacE yOwus feduseast on-iine at wewwww deadiversion usoo) gow oOr
oontacs the local DEA offcos

PART 1. PURCHASER INFORMATION

1. The puaschaser filis owtl No Mmore fhan twenty me forms in s SocSors. I Mo e are Neecdecs, us= anoihes fonm

2 Onily one form may De erfderead On &8 Sngies line Enders e murmnmiDeas Of DEcic s . e Of hes DSCKkASGQe. BN 1he Nnarmss of he e

I, Enter the tofal number of Ine Seers orcaered

Q. INNCOITNGHETE Orhar TOTTYS will D6 ratirmed SO the DUNChHEGsSor for Cormplaticnr Doforo Bhe SUpeihar is allowe< 1o Bl It See 2% CFR 130S 1S faor Saetsaills
S. The form masst be ssgned and dated Dy & person auihorized 1o Sign a regisirasicn Spoicaion for The Dwurchaser, OF S parson authonzed to
Executs orchar foorrms for the purchiBsear Dy @ poaves Of SticeTiey. A ONNCaT O Dperl Shgmilmg o Dehant of the pucchossing roecestranrst will indicsto the
signature authooty iImmeciately afler Uhe sSgnatuses For exampie “abormey—an-Tfact™. "Dy powers of asttormey”™ . “dessgnated agent™, or “secratary” rmay
x> umescS.

6. The order sorm mUst be Signed ond dated Dy T parchmces O The day @ is sulrwEiled Sor Blang . Purchases mus? makse a copy of the crder foemn
for = rocords bofore rmamilinng e ocsgimal 10 Thoe SSupplios

PART 2. SUPPLIER IDENTIFICATION - Enler e DEA nasnmilheas s St Ssdress of Saapeiies

PART 3 ALTERNATE SUPPLIER IDENTIFICATION - S ordder Soars rresde ot 80 & saapeises watiyo canmaet Gl 2l o pasrt of thee arclesr witfrie B
tirre= HMitaticn may De endorssd 1o anothas suppiear 1o fll. Encer tha DEA nuom-ar of the astermats supoaar. The person authonoed by the firs
supplier (Carmed in part 25 1o obhtain and oracuUto ordor Forrms Tusst Sson and GEato Twe ordorsorsaent. T hee first sLuDoieers Mmust Mmail the onginal order

formm o the altamate supplier.
PART 4 CONTROLLED SUBSBSTANCE SHIPMENT
1. This section = filled out by the sunpiiaer who Sciualily fills the orcer. If the omgmal supeoiar encorses This order o another Suepoiier, tThen the

anermate supplier will il out Thes Secthion.

2. Evter the numbhaer of packages fusnishod On each lins e anmd the date shipDed. The crder may Da filled m parnal shiprments up 1o S0 days after
tho cdate of the order focrm #51 @ CaAnnot De immeciaialy SwpDEieeec.
3. The comtrolied subxstance(s) Mmay only De Shipoad 1O BN Dasecih el STy prepmntaed Oomn the ocder formm
4. Supplier must keaepD the onginal order forrm avalable for mspectson for & parod of hwo yoors

PART S. CONTROLLED SUBSTANCE RECEWWT

1. The purchases fills owt this Secton on s copy of the ormginal ordear foome.

2 Enter the numdber of Dachusoes ¢ = Jarecs e SPwec 1o &S e e

othwer relaied GOoourTients avatabie O NSPHOCTION SOr & prarsced Of TWO yoars.
= of s » 5 it cdisplays o
walics OMES ol e mmmwmaﬂm‘ust17wammwmmb“—~ » oF et o i
=ted to ABge IS s e reEpoOnNSsaE . m“—umm Ming existing dats sources. gathering and
rmaaimtaining the data meededs. and prleting o rowviewing The collicoction of information.




U.S. OFFICIAL ORDER FORMS -SCHEDULES 1& 11 “OMB APPROVAL No. 1117.0010

DEA FORM-222 e
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Como Manejar las

Visitas de las
Agencias
Regulatorias




= ;Quién nos Visita?

Departamento de Salud

Oficina de Investigaciones del Departamento de Salud
ASSMCA

DEA

OSHA

Planes médicos

Oficina del Procurador del Paciente

OIG

O NOUREWNE



e Propdsito de las Visitas

» Oficina de Investigaciones del Departamento

» Departamento de Salud
de Salud

* Licencia Nueva

* Renovacién de Licencia (mas comun)
* Querella paciente

* Querella plan médico

* Investigacion en curso

* Licencia Nueva

* Renovacioén de Licencia (mas comun)
* Querella paciente

* Querella plan médico

* Investigacion en curso

- Paciente .
- Prescribiente - Paciente
. Farmacia - Prescrib-iente
. PBM - Farmacia
- PBM

* |nforme de incidente de medicameneto
controlado



e Propdsito de las Visitas

» ASSMCA > OSHA
* Manejo del Programa de Monitoreo de

. * Cumplimiento con la Ley de Medicamentos
Sustancias Controlados (PMP)

Hazard

. ueja o Querella de empleado
> DEA Quejao Q P

* Licencia Nueva >
* Renovacioén de Licencia (mas comun)
* Querella paciente

* Querella plan médico

* Investigacion en curso

Planes Médicos

* Auditorias de cumplimiento
* Auditorias de recetas
* Quejas o querellas de pacientes

- Paciente . ., . o
P bient * |nvestigacion en curso (paciente, prescribiente
- rescribiente -
) o farmacia)
- Farmacia

* |Informe de incidente de medicamento
controlado



e Propdsito de las Visitas

» Oficina del Procurador del Paciente

* QOrientacion procesos nuevos con los pacientes

 Queja o Querella por parte de paciente.
prescribiente o plan médico

» OIG - Oficina del Inspector General

* Visitan solo si hay investigacion en curso



=" Como Manejar la Visita

PASO 3:
PASO 1
 Comunicarse con la administracion para
informar la visita:
- Gerente de Operaciones de Recetario
- Administracion para informar la
visitas

* |dentificar a la persona que nos visita
- Nombre
- Identificacidon de la Agencia o entidad a la
que Representa

PASO 2 PASO 4:
* Dialogar con el recurso que nos visita
(Inspector o Investigador) y solicitar el
propdsito de la vista
e Orientacidon
* Inspeccion Regulatoria
* Inspeccion Rutinaria
* Queja o Querella
* |nvestigacion
e Auditoria

 Acompaiar a inspector y brindarle toda la
informacion que requiera
e GAVETA DE CUMPLIMIENTO
 De no tener la informacién al
momento solicitar a administracion lo
requerido.



=" Como Manejar la Visita

PASO 5:
 Cierre de la inspeccion

- Comunicarse con la Gerente de
Operaciones de Recetario, duefo para
cerrar la inspeccion y asegurarnos que
no tendremos sorpresas mas
adelante.

PASO 6:

 Documentar la inspeccion.



Documentacion de visitas

* Explicacion de todo lo ocurrido en la visita, importante no omitir
detalles.



U:S. Departiment of Justice - Drug Enforcement Administration
Caribbean Division | San Juan Diversion Group

Inspeccion DEA

< | Documentos Requeridos Notas
/’aegistro DEA Copia de licencia vigente
}ertlﬁcado “Combat Methamphetamine Act Self- Copia de cencia vigente
] Certification™
- Certificado ASSMCA Copia do boconcia vigonto
[~ TLicencia Farmacia & Biolégicos Copia de bcencia vigente
W de empleados con acceso a sustancas controladas {(Nombres y dos apellidos; Posicion en Ia
(/ farmadia; Seguro Social completo; Namero de
Licencia; Direccién) o Do’~"
Certificado Incorporacion de la Compania
v~ | Certificado de Existencia de la Compafia Copia de cedificado vigente
v~ | Certificado “Good Standing™ de la Compafiia Copia de certificado vigente

Carta IRS da la Compania

—Srotocolo Sustancias Controladas

Contiene: plano de [as facikidades, informacion

\ de proveedor y contrato de servicios de alarmas,
) camaras y gquardias de sequridad
Informacion de Oficiales y Accionistas de la Compania {(Nombres y dos apellidos; Posicidon; Saguro
N Scodcial completo: Direccion)
\— Topia de Declaracion Jurada (sobre Delegacion de Responsabilidad)

Copia de Inventarnio Bienal

(cada 2 anos)

‘Copc'adeomrno IMVENIaSno x eeboe o oot T

“Fower of Attorney

“Formas DEA-222

-

(en orden aifabético y por categoria i, i, IV y V)

Formas DEA-222 y Ordenes Electronicas

Copia de documento de autorizacion para

{va utlizadas para compra de Controlados i1)

" Facturas de compra de suslancias controladas

(Ciasificacion il y Il, IV y V)

JAVAVAVANANAY

T Documentos do cualquier disposicion final de controlados

(Ejampio: Rx Roverse Distributors)




= Inspeccion ASSMCA

"CHECKLIST" PARA INSPECCION DE ASSMCA

FECHA DE PRE-INSPECCION:
REY:

GESTIONES

n’

2. PIN PAD PUERTA DE ENTRADA EN RX

6. OLI.ING DOORS EN FUNCION
.(‘ .

S DE SEGURIDAD

18 RECETAS CONT ROLADAS FIRMADAS CON LA FECHA DE DESPACHO Y ARCHIVADAS
19 PAGINA DE VERIFICACION DEA
20. INVENTARIO BIANUAL DEL DEA

FIRMA:




NABP
NPI
DEA

OFICINA INVESTIGACIONES

- -

INVENTARIO SUSTANCIAS CONTROLADAS i1, I, IV, V
DRUG ENFORCEMENT AGENCY

REGENTE;B(% L M‘?")CL Wk&nacb LICENCIA: @9?3

FIRMA: FECHA:
2/9 /2025 D:00Gm
v o s € o~ LAV 5
Medicamento, dosis y presentacién Tamaiio de Cantidad de Balance existente
la botella botellas
Al cophen | Codeing Zobong| omg Tablet 100 s %
.m.m, > we | 3 2
! am O0.Smgq  TableT SO0S \ SO0
‘\&m TaoleF . LOOD 2 | Lol
Alrczoam Co et ) g o) { LOCD
Alogrolam | oloA— S5T0 [ 39S
L__Albrgzolam 2 g Tae'er 500 2 1O
frvmphetamiing - D extvoomphet EQRLERUES (00O & -
m ing__30me, +aolet- LOO Z
retamine- Oorboampefemare Sma delblef 10O 4 l?
En ! 4 — .1» = C(C“‘ 3(2 I 3
[Buprenore Naloxone ma [2ms Filrmn 30 1% | (B
| Sorewppm  6-2Sma. oODT. O ! 24




INVENTARIO SUSTANCIAS CONTROLADAS I, Hi, v, v

NASP
NP
DEA

OFICINA INVESTIGACIONES

DRUG ENFORCEMENT AGENCY

-

REGENTE: j— LICENCIA: (0 933
FIRMA: ’ FECHA:
% %: 2/9/202s 2:00 Qv
Medicamento, dosis y presentacién Tamafo de Cantidad de Balance existente
la botella botellas
SO - 2 N0
o =8 225
_1_&_ 20 % 21O
1 : 1\
JOO 2 els)
oo ti{ 22D
o0 %;lo
1cC | Ly T
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Inventario cambio de Regente/Renuncia

* Regente a Regente

e iQué sucede si no hay un farmacéutico contratado cuando usted renuncie?

* Dueno de Farmacia es responsable de hacer este inventario junto a usted, quédese con
copia y firma de ambos.

 Si el duefio no esta disponible para realizar el inventario, se puede realizar con un
gerente de piso o persona asignhada por el dueio. Usted va a realizar el inventario junto
con la persona y un testigo (técnico de farmacia), firman los tres y se queda con copia.

* De no poder haber nadie presente de administracion para recibir los controlados:
realiza inventario con técnico de Farmacia como testigo. Se queda con copia y especifica
la razon de que no habia nadie disponible de administracion para recibir los
controlados. Enviar email a investigaciones para que informe la situacion:
investigaciones@salud.pr.gov



mailto:investigaciones@salud.pr.gov

Puntos importantes DEA y Oficina Investigaciones
Sustancias controladas

* Los medicamentos controlados categorias 3,4,5 deben estar colocados
dispersos en las gondolas del recetario. Solamente pueden estar juntos si
estan bajo llave.

* Leer el manual del farmacéutico del DEA y otras herramientas que ellos
proven en su pagina para evitar multas.

* Toda receta controlada debe tener |la direccion fisica actual de donde vive el
paciente, aunque el ID sea diferente (puede aceptar la receta).

* Certificado de Combat methamphetamine Act debe estar junto con las otras
licencias.

* La factura de controlados, debemos anadirle al lado de la fecha la hora en que
recibimos las mercancia en recetario.



* Los inventarios anuales de Oficina de Investigaciones y el Bianual de DEA no se
descartan. Deben tener una copia en sus registros o en gaveta de
cumplimiento. El inventario de DEA debe ser en el formato que DEA
recomienda.

* Archivo separado de recetas y facturas. Las recetas control 2 aparte de las
control 3,4,5. Las facturas de control 2 se archivan con sus hojas 222/Hojas de
oficina de investigaciones y se completa la parte de |la cantidad recibida y
fecha (fecha de recibo de |la mercancia y no de la factura). Las facturas control
3,4,5 se archivan aparte de de las de control 2. Las recetas y las facturas de
controlados deben tener un lugar asignado (usualmente una gaveta de
controlados).

* La letra C roja de controlados debe medir exactamente 1” pulgada y debe
estar colocada en la parte inferior derecha de la receta. NO puede estar
ponchada en otro lugar.

* El procedimiento de sustancias controladas debe estar en |la gaveta de
cumplimiento.



* No se permite usar tinta blanca o “liquid paper” en facturas, recetas,
libro de controlados, hojas 222 y hojas oficina de investigaciones.

 Si tenemos alguna duda con la receta controlada y |a procedencia de |la
misma y validamos la informacion con el médico, debemos documentar
la intervencion relizada en la receta y en sistema.

* Los medicamentos controlados se recuentan y se valida al momento del
despacho que estamos cuadrados.

* PMP debemos estar registrados como Farmacéuticos y nuestro equipo
debe estar registrado como delegados. Para evitar errores, importante
completar los records de los pacientes con la informacion completa:
teléfonos, direccion, identificacion, alergias, etc.



DEA Validation Tool

d Herra mlenta que nOS permlte Va||dar Ia U.S. DEPARTMENT OF JUSTICE X DRUG ENFORCEMENT ADMINISTRATION
direccion registrada del medico. Esta 1 3 DIVERSION CONTROL DIVISION
direccion es la que debe aparecerenlas BN ®;

recetas, a menos que su licencia este
registrada como de institucion, entonces
Ia d|rECC|O,n que dEbe apa recer es Ia de Ia CSA Registration Validation Tool: Login Information
institucion. Si el médico tiene 2
direcciones registradas con el DEA |t
(oficina privada e institucion) y este
aciente es atendido en la institucion
ospitalaria esa es la direccion que debe
utilizar y no la de su oficina privada. R

° NOS permlte ver tamblén que tlpo de Email Us: DEA Registration Help@usdoj gov

Please include the name on your Application/Registration and one of the following:

CO nt r‘o I a d OS e I m e d i CO p u e d e d e S p a C h a r. DEA Number, Application Control Number, or Web Tracking Number

. ’ . . /7 o Telephone Us Toll Free: (800) 882-9539
* Nos permite ver si la licencia esta activa y
cuando se expira.

Registration Tools




v Jose Figueroa Practice
CALLE PLINIO PETERSON 554, Vieques, PR 00765 (p) (787) 223-1687 | (f) (939) 709-1006

PROVIDER
Jose F Figueroa, MD

PATIENT

State licensing #: 13684
DEA: BF7017317

5¢

B(; ' /7§7<§(/

!
i
|
|
{ NPI: 1912966102
i
5
!
!
!

I Eéﬁiest Fill Date: 12/29/2025 Prescription Date: 12/29/2025

sig: 1 tablet orally every 12 hours as needed

Refills: O

Quantity: 90 (ninety) tablets
Days supply: 30 {(V
P35

Substitution permitted

Dispense as written

Registrant Verification For

DEA Number:

Expiration Date:
Additional Company Info:

Registered Address:

City

State:

Zip Code:
Business Activity:
DEA Schedules;
Payment indicator:
Registration Status:

Date of Verification:

FIGUEROA, JOSE F MD

BF7017317
093072027

CALLE PLINIO PETERSON #554

VIEQUES

PR

00765

PRACTITIONER -
22N33N45 P
Paid

ACTIVE

122912025

This Primary Source Verification was obtained from the Drug Enforcement Administration’s Controllod Subetance Act Registrant Database

Drug Enforcement Administration e Diversion Control Division e 75 Morrissette Dr, Springfield, VA 22152

Page 1of 1




Validacion de DEA

* Un farmacéutico debe confirmar que una receta es valida y no fraudulenta antes de
dispensar el medicamento. Para confirmar la validez de la receta de una sustancia
controlada, el farmacéutico debera verificar el numero DEA del proveedor. Sin
embargo, existe un método que se puede utilizar para verificar manualmente el
numero DEA de un proveedor.

* Recuerde que un numero de la DEA consta de 2 letras, 6 numeros y un digito de
control. Un digito de control es el ultimo digito del nimero DEA que se puede
utilizar para verificar su autenticidad. La primera letra identifica a qué tipo de
proveedor pertenece el numero de la DEA. La segunda letra debe coincidir con |la
primera letra del apellido del proveedor. Para verificar los seis numeros con el
digito de control, se debe calcular lo siguiente:

* Suma el primer, tercer y quinto digito.
* Suma el segundo, cuarto y sexto digitos. Multiplica la suma por 2.
* Sume los totales del Paso 1y el Paso 2.

 Verifique clue el ultimo digito del resultado del Paso 3 coincida con el digito de
control del numero DEA.



* Dra. Esmeralda Snape Velez prescribe Percocet 5mg/325mg al Sr.
Belardo Bellatrix para dolor crénico. El DEA en receta es CS4861375.

e1)4+6+3=13
*2)8+1+7=16x2=32
*3)13+32=45

* 4) El ultimo digito del paso 3 es 5y el ultimo digito del numero de DEA
es 5.

* 5) Puede proceder a despachar receta DEA validado.



* Dr. Rodrigo Longbotton Potter prescribe Vicodin 5mg/325mg #60 1
tableta dos veces al dia a la Sra. Marianne McGonagall Sprout para dolor
cronico. El DEA en receta es BP4864379.

Segunda letra del numero de DEA no concuerda con la primera letra del
primer apellido del medico. No despachar. (P/ Longbotton)

4+6+3=13
8+4+7=19x2=38
38+ 13 =51

1 no concuerda con el ultimo digito control del DEA que es 9.



GOBIERNO DE PUERTO RICO

OEPARTAMENTO DE

iyt

&, Departamento de Salud
1 Secretaria Auxiliar para Regulacién de ta Salud Publica (SARSP)
g Divisién de Facilidades de Salud
Seccién de Licenciamiento de Farmacias, Medicamentos y Registro de Medicamentos

Hoja de Inspeccidn: Farmacia de Comunidad

Fecha: Hora: Certificacién de Inspeccidn:

I. Informacién General (RA:7.01d)

1. Nombre de la institucién: # de Licencia:
2. Direccion:

Caile Ndmero Pueblo Zip Code
3. Propietario:

{Especifique: nombre de sociedad, corporacidn, asociacién o individuo)
4, Direccién residencial:
5. Direccién postal:
6. Recetario abierto, hay farmacéutico presente:

*Permiso de Uso:
*Endoso de Bomberos:

(RA: 1.04L, 2.06a/f, 7.03a, 7.04b, 7.073,
8.01a, 8.07a, 8.08 a/c){LA:5.10c/d)

7. Farmacéutico Regente(RA:2.06c): # de lic.
8. Direccién Residenciai: # de Registro:
9. Direccién Postai:
10. Otros Farmacéuticos: # de Registro: # de liciencia
A ,
B .
C r
11. Técnicos de Farmacia:
A
B
C
12. a)Horario y dias de trabajo de la institucion: b) Volumen estimado de recetas
Dias: Horario: diarias:
13. Solo personal autorizado en el drea del recetario: (LA:5.10b;1f) -
14. Documentos que deben de estar visibles: (RA:2.02d/j, 7.01d}{LA:5.10b;1e}
Vigente:

Visita Departamento de
Salud



Vigente: Fecha de vencimiento:
*Licencia Sanitaria:

*Lic. Biolégicos: {RA:9.03)
*{ic. Narcoticos Estatal:
*|ic. Narcoticos Federal:
*Autorizacidén Especial para
Administracion de Vacunas: {RA:9.06)
*Vacunacion Extramuros: (RA:9.07)
*Registro de Comerciante:
*Patente Municipal:

15. La informacién del Farmacéutico(a} Regente y Staff en la Licencia de Farmacia
se encuentra actualizada: {(RA:1.04y, RA:2.06c/d/f, RA:7.01;d6/7, 7.03a)
16. Nueva creacidén: nimero de registro de sustancias controladas de

Investigaciones y DEA antes de 30 dias luego de ser concedidos:
(RA:2.02,b5)

It. Credenciales del personal (RA:7.01d) Isi |No In/a

A. Farmaceutico Regente

1. Licencia de Farmacéutico

. Retratc 3 x5

. Colegiacién vigente

2
3
4. Registro de profesionales vigente
(L101:A4i) 5. Certificado de salud vigente

B. Otros Farmacéuticos

1. Licencia de Farmacéutico

2. Retrato 3 x5

3. Colegiacidn vigente

4, Registro de profesionales vigente

S. Certificado de salud vigente

C. Técnico de Farmacia/interno de Tecnico {ver anejo I}

1. # de Técnicos de Farmacia:

(RA:8.09c) 2. Proporcion Rph/Tech 1:5 {LA:5.11d)

3. Licencia

4. Certificado de salud vigente

5. Registro de profesionales vigente

D. Persona!l debidamente identificado
{RA:7.01;d8, 7.03b){LA:5.1Ce)

11l. Equipo Minimo Necesario, Materiales y Referencias §
A. Libros de Referencias {tltima edicion ) (internet) {RA: 7.02j}{LA:5.10b;1b)
Si No

1j‘Orange Book’

2| Terapia con medicamentos de receta
3|Medicamento sin receta

4lLeyes y Regiamentos aplicables




8. Equipo Necesario y Procedimientos

Si No N/A
(RA:7.02i)1 Balanza digital o con sensibilidad con el
{L145;56e,510) juego de pesas con aprobacion reciente
de pesas y medidas
(LA:5.10b;1a)2 Medidas graduadas (10ml, 25ml, 120ml,
500ml y 1000 ml)
{RA:7.02i)3 Morteros de porcelana y cristal
{LA:5.10b;1a)4 Espatulas {3}, 2 de acerc y 1 de bakelita
{LA:5.10b;1a)}5 Agitadores de cristal (1 peq y 1 grande)
{LA:5.10b;12a)6 Embudos de cristal (1 peq y 1 grande)
{LA:5.10b;1a)7 Contadores
{RA:8.16)8 Archivo adecuado para la recetas
(RA:9.03d)9 Refrigerador equipado con termdmetro
{temperatura: 352F-462F/22C-82C)
(RA:9.03e)10 Registro de temperatura dos veces al dia
(LA:5.10,b1)11 Caja de seguridad de la droga controlada
(RA:7.04a)12 Libro de ausencias del farmacéutico por
emergencias
(RA:7.05)13 Libro de ausencias del farmacéutico por
periodo de toma de alimentos
{RA:7.04b)14 Letrero: recetario cerrado por emergencia
{LA:5.10c) de farmacéutico’ (2”7 alto-1/2" ancho)
{RA:7.04c)15 Buzdn para depdsito de receta
C. Pilan de contingencia escrito {RA:7.021)
D. Procedimientos para el traspaso o disposicién
de medicamentos, recetas y expedientes de
pacientes de ocurrir cambio de duefio/cese de
operaciones (LA:5.10b;1c)
E. Registro de entrega de medicamentos a domicilio (RA:7.04b, RA:8.10, RA:8.15b)
Realizada por interno, técnico de
farmacia o carrero
El paciente renuncié a la orientacion del
farmaceutico
El paciente renuncid a la entrega del
medicamento por el farmacéutico
V. Planta Fisica
A. Recetario e Intalaciones Fisicas (RA:7.02)
Si No
(e)l Huminacion y ventilacion apropiada
(e)2 Condiciones sanitarias adecuadas (libre de insectos
y roedores) :
{f)3 Area para manejo y desecho de desperdicios en el
interior del recetario




Si No

(k)a Equipado con aparatos sanitarios: inodoro, lavama-
nos, jabdn, papeli sanitario y papel toalla (fuera dei
recetario)

{(b)S Permite el cierre por ausencia de farmacéutico

(b)6 Sistema de alarma y/o camaras

(c)7 Area de orientacidn confidencial

{c)8 Distancia adecuada en el drea consulita y el area
de espera (ambas debidamente rotuladas)

(n)S Medicamentos no aptos para consumo, separados

10|Contrato vigente con la compafiia que decomisa los

medicamentos

{h) 11 Mesa de trabajo con tope impermeable

(h) 12 Fregadero con agua caliente

(RA:B.121)13 Lista de 25 medicamentos de uso mas frecuente
(LA:5.03¢) (bioequivalentes y precios)

(d)14a Area del recetario y medicamentos sin receta
separadas del drea de bebidas alcohdlicas vy
productos de tabaco

V. Recetas {Ver Anejo 1) Si No
{RA:8.03a)1 Fecha de expedicidn
(RA:8.03a)2 Informacion del paciente
{RA:8.03a)3 informacion de!l médico: nombre, direccidn, tel., #
de licencia, # de lic de controlados {si aplica)
{RA:8.03a)4 Medicamento: dosis, cantidad, instrucciones de uso
{RA:8.03a)5 Firma del médico de pufio y letra (Saivo una receta
generada y transmitida electronicamente)
(RA:8.12)6 informacién de intercambio de medicamentos
{LA:5.03) bioequivalentes
(RA:8.09d)7 Firma del farmacéutico {parte inferior derecha
frente a la receta y bioequivalencia)
(RA:8.09a/b)8 |[Crientacion al paciente por farmacéutico {(RA:8.15)
Cantidad de recetas verificadas
VI. Rotulacidn del Medicamento Dispensado Mediante Receta
{RA:8.13) Si MNo
(c}i Nombre, direccion y teléfonoe de la farmacia
{c)2 NOamero de serie asignado a la receta
{c)3 Fecha en que se dispensd
(c)4 Nombre, potencia e indicaciones del medicamento
(c)S Nombre y apellido del paciente
{c)6 Nombre vy apellido del prescribiente
(c)7 Lote y fecha de expiracidon del medicamento




Si MNo
(c)8 Si hubo intercambio de medicamento: nombre
de ambos medicamentos y ‘bioequivalente a’, o
lenguaje similar. (RA:8.12)
(d)o R&tulos auxiliares
{a)10 Envase adecuado para protegerio de!l ambiente
V1i. Sistema Automatizado/Reempaque de Dosis Unitaria
(RA:7.02g) Si No N/A
1|Documentacién: tipo de equipo,
manufacturero, modelo, # de serie,
normas y procedimientos para utilizacién
2|Procesco digitalizado de recetas
(electrdénicas)
3|Empileado utiliza huella digital para firmar
4lAdiestramiento al personal
5|Record de medicamentos usados,
persona que lo ilend/cotejd
6|Cumplir con empague y rotulacién
Viil. Medicamentos Donados
Si No
A. Tiene medicamentos donados:
1. Procedimiento de manejo de los medicamentos
2. Requisitos al paciente, procesamiento {plan meédico,
cargo por el despacho), evidencia de despacho
3. Procedimiento, de estar expirado
4. Entidad que dond el medicamento:
1X. Registro de Ventas Sin Receta de Naloxona
{(OA#:402) Si No

A. Se realiza venta o distribucion de Naloxona sin receta

1. Tiene registro de {os despachos del medicamento

del paciente

2. Documentacion de la identificacidén presentada por parte

3. Se realiza la venta sélo a adultos

aprobadas {Intranasal y autoinyectable)

4. Se despacha y vende sin receta sélo las formulaciones

Farmacia sobre la venta del medicamento al publico

5. Evidencia de la notificaciéon a la Division de Medicamentos y




X. Farmacéuticos y Técnicos de Farmacia

Nombre

Num. de Licencia

MNum. de Registro

Certificado de Salud

X1. Comentarios/Hallazgos

Levenda

L:ley, Ley 247: Ley de Farmacia Puerto Rico, R: Reglamento, Reglamento 156: Reglamento de la
Secretaria de Salud, A: Articulo, Ley 101: Ley de Facilidades de Salud, S: seccidn, Ley 145: Ley de
Pesas y Medidas del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, V: documento esta vencido, OA: Orden

Administrativa




Anejo 111

Muestreo de Medicamentos (RA:7.02(n)

Arof gZin L s ©4 S (- 12 SOC |27 02205/ Sl 25 /
O Xy w,’;{] 204: <t p S D) COBarsd | Afze f 25 /
Q[ e kg CEA_E '2‘3‘4’/ =+ 35 = Pz B2 3&- 25 /
Fes compece Sk [12-< £ Las Yo gj’gfa ®;ml| Yias /
4 | 5. 2250 | Laerry | @Ot 5230 Ll2S ’
%;zf‘m{,m 1 2¢ Ceeam | Jo ltso320 | Si25 7 =
A YOX € %< ne Lo s L. Lo S COLo 240 keearrds | 46 Cu et
D $1f s boctorved Sbﬁ MO Lwedit {ﬁg‘ﬁﬁ 28 ~ ot et 0|
| Sieecl e co acen fo 2 Chyeee o — & mbé Lot FotRsco = =
Euvala el sy Y Yoo ’ Pac 722 D Alud |t ot K LE-ENCSO
- —R&g Ncof L2 oy 7€ . Yang. |ddroa8| —/Ce—errcde se AD Y £ olhs ew Sue b Ve omrScriers
clou ¢ i BOCmrc - | Yer ik . - NO NO  NO feles (o LK Ve - Ori e g
Lol beettval S &> - |amp. Bued |2d>7r2 E¥Peers i
Jou oo fa e o5, ol . — | | NS Feewe otio bl s s o
=le plenacent 70 A =22y — AL felx 2 o Ay Ll&e
[74

Cartifico haber recibido copia del presente dotumento, titidado “Muestreo de Medicamentos [(RA:7.02(n))", el mizsmo dia en que se me hace entrega del Aviso de Infracckdn
Ndmero: === y ol cual contiene hallazgos de la inspecadn realizada

Nombre y Puesto

Firma
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Cgctﬁc-o haber recibido copia del presente dooumento, titulado “Hoja de Inspecddn: Farmacss de Comunidad™ of mismo dia en gue s= me hace

entregs del Avizso de InfracciSa NGrmero:

Nomb

v Puesto

v «f cousl contfene hallazgos de la inspeccida realizada.
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GOBIERNO DE PUSKTO RKO
Wndemm.msykmad-s
 para Admicisirar Vacunas an ta Farmadia daCunas
MMWWVMWmh
¥ Vacunacida Extramuros

fecha: 0ql0q)2S How: 9 COQIN _cerificacibn de inspeccitn: ME —20> — 35 2F

1. iInformacién General ~

1 1. Nombre de Is insStucidn: _ TGy mMaLia ; : EUOFAKRS

1 2. Direccién: "\

{ MJ_:ZN s - > Fn o Tnaidas
4. Direccién residencial: caoM-e Zona \ Saiert JTM@'O A AL ocOg=
5. Direccién postal: O3 " war P 2{o
- A

= Sopera e e {todos vigentes) |
— O. Certificadc sdministracion

1 “FarmacéuticoA e
 *FSumdcéttico B.
1 *FErmscfulico C
11. Documentos Que deben de estar visibles:

“permiso de Uso: PU 3612 ( '_,_(_' ) s
*Endosc de Bomberos: :tN(, Py > lﬁ‘;ggﬁ?%

*Ucencia Sanitaria: = N -
*Uic. Biologicos: ?e;m tto?-‘azﬁ > — i -

*Registro de Comerdante: 0§ § 573 2(
*Paténte Municpal: OCDOIS 2. 102 ¢
12.Segurc de responsabilidad por ﬂosalpode

BE S S




R H— Hjf-2s— H e X Vi

{11 Solicitud Inical
A Normnas y Procedir escritos S8
31 _Aacunas Que Se Sutorizen = ser acdministradas por el farmaceutico
2. Edady del paciente

= Contraindicaciones v precaudionss de lasvacunas 3 administrar

<. Cusndo raferir al padicnte a otro MIdchpiod

S. Progeso” mhmﬁt

6. Frocedimsento = Seguir en caso de emergencs, reacciSn alérgica
o efectos adverscs

7. Documentacion ¥ mantenirmiento del récord deif padente

&w&m”mwa.mmiw

5. Comtrato pars recogido de Seiperdicios biomédicos 000 T AI L 1
10. NGmero &e Identificeaion corus

3. Nevera SEPARADOS
S Regewo de temperatura tdos =

5] i P B TS X XX R




N.c.lﬂﬁg-cién

Mﬁa&%ﬂlél}é - EuTich regente) Certificsd quUe 132 imigenes ¥ dreas mostradas dorsnza
21 transcurso de la mepecaon wirtual, llavada 3 <o on fa fecha abajo Indicads, coffesponden 3 I3 facifidad abajo
HMWM%@WV{OMW.&WM“’&M“
Medicamentos v Farmada corresponden ¥ ka ficltidad obiets de I inspeccidn.

Oe igusl forma; se rec que, jquier persona gQue Yicle voluntariamente y a sablendas cuaiquier disposicidn
de a Ley Ndmero 247 de 3 de septiembre de 2008, seain Sada =da Loy de Farmadia de'
Mmcoﬂt‘\nvzﬂ?w)?d.w.d.hw*wNﬁ:.l“mhbanradﬁndolos
datps, documentos o Informes falsor QUe Sean NetEsaIios para lograr Jos Propdsizos de axtx IhspeccidSn, poded
ser penalizada ton rmwultss, sandones y/o penaidsdes, conforpee 3 Ia Ley NOmero 38 de 30 de junio de 2027,
segGn enmendada. conodds como la Ley de Procedimients Administrativo Uniforme def Gébiemo de Puerto
Rico, Ia Ley 347-20048 y of Reglamento.

’i‘ééﬁ?‘ 1. Allen ) aldsnat
‘dei DoeNo o Representante de la Faclidad:

e -Pmnq(J_q Colon

MNombre del Inspectors Fiomna:

Ol b - Colon @xcduld. pr.goVv —Fe— QK —3) ﬁ[é
Correo electrénico del Inspector: Teléfono de la Fadlidad:




Nt Resumen de Deficiencias

Notas: Someter plan de correccddén antes des dias a=
Divisitn de Medicafnentosy Fasrnack
wmw.wmmmxsm
TeE(787) 7652929, exx_ 8773, 8770, 8749
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GCGOBIERNO DE PUERTO RICO

Departamento de Salud
GSow retaria A Pia: Pacs In ReOuioc BN e Sakoac Pubiica (SASSP)
ST ey OIC L et ar T Geatc o Farrmacias, Modicarmemtos y Registro e Madhcarmento

Sol- V. 46545

’ CERTIFICACION DE INSPECCION ve- 46557
Frrarecac b NurrseTo 2.6- 352"
Fecdm © GBS ierabtce.  ae ﬁcs:" de L. -
towrmree ohe B Foscrly O N&m scencis: - s —
Dreccren QX "‘ 3 ?%ﬁ""‘f@ AT T Se =5 fiepaas  Teltton: i

Hors de Tlegada » o Facilidad: L - Hormn goe termind Inspeccidn: V}%‘—__
Hors gue mecia in Inspeccitn: - OCCx s Hora de salida de ta Facilidad: RN - = e

' CERTIFICACION
CTonuafico guc ©f Inspoctor (a) &"Nﬂ‘do &‘ON Mm facilidades con el propésiro de realizar

una Emspeccion reglsmentaria bajo 1 Programa de Ia cual finalizt = Ins A0 C 7 Faa que asi conste
firmo estc documenao, hoy S de W f
lLcds Toxge L- Alleude Maldbnadl, v-nn-cé w Begex ‘C“‘Y‘vl‘“ﬂ" 'U\--.‘.’

- - SRS s

Nommbre del Chonte o Rep. A otorizade

1 cobsro » costo de Ia inspeccicim se realiza confonee al Reglamenso Namrero 97 del Secrctario de Salbed del 11 de jumio de 1999,
“@mmm.mmwdw*wuy”m”hm&m“m
< mspocclones ¥ A recuperacidn de o« ¥ g=stos raronablcs reixtivos a ia inspeccién ¥ Ia clavssea de estrucauras.

Instrucciones para ¢l pago de Inspeccion

Fasor de emnstir ef pego mediame giro postal o choegue certificado & nombre del Secretario de Haciend=a, por correo o
porsonaimente modiante tarjeta ATH. Visa, Masacr Card.

Purs papos co oficies: Lapes 2 Viernes de 5:00 am-11:30 am ¥ 1:00 pra-3:30 pm
Im’ - .&‘dc

Deopasrismoeato de Seied

Socrwtnris Acxiiar pars a Roegulacion de ia Salnd Pablica (SARSPF)

1506 Avcoids Poocr doe f.cotm, Saotarce
San Juan, FPacrio Rioo 90505

Beilae cfocstoar o pago scosmpafiado de cste docamento.

IS0G6 Avensds Poncs O Laon,. Semtusce. San Juan, PR OO90S Tel 7TE7-765-2929 Ex1. 2720, 4770, 4773




“CHECKLIST" AUDITORIAS CUMPLIMIENTO

1. Todas las licencias al dia incluyendo el Combat

A) Licencias del farmaceutico y el equipo de trabajo con foto

B) Ucencias del establecimiento

- FWaA_, Chnas

3. OIG

4. Manual de Cumplimsento

A) Ley Hippa

B) Politica despachos parciales y medicamentos no recogidos

C) Errores en medicacion

D} Plan de Contingencia

5. Adherencias

6. Temperatura de nevera, no alimentos

7. Area de Expirados identificada

A) No hay medicamentos expirados en ias gondolas

B)Copia contrato Pharmalogistic

8. Arca de Consulta al pacientce

9. Orange Book, Pharmmacopea, Facts and Comparison, Manual Referenca OTC

10. Daco al dia

11. Libros de Farmaceutico Ausente y Almuerzo. Tiene gue tener firmas

12. Los 25 mas vendidos

u.anﬂmummm.mmupam

del recetario debe ser colocado en ia ventanilia de entrega de medicamentos

14, Libro Pseudoephedrina y Naloxone

AS. Linea Amariila

16. Balanza

A17. Probetas

i18. Morteros y agitadores

. Ventanillas Rotuladss

is
20. LGBTT

231 Horario de operacion de la farmmacia

22. Seguro de la Farmacia

- Good standing Corporativo

- La ley de farmnacia 247 y Ia ley 4 de sustancias controladas

- Pagina del colegio de farmaceuticos como referencia

- Pagina de salud como referencia

. Recetas archivadas y firnmmacas

- Registro de visitas Smartsheet

RN Y

- Buzones de Sugerencia [ QF code) y recetas ( aplicacidn)

20. Huminacion apropiads

31._ Aire acondiconado en funcion

32. Fro!@deto agua calientc

33. 300 mas vendidos

"Checklist”
cumplimiento
recetario



20 JjeenciaS, Pm"’“’/o uas (i:n*m
Sokre Mand G 0_,‘113 ?_@m@:é

Gaveta de cut pIJi]mi]ent‘c@
JOb manila




e Sobre manila

2- Power of attorney for DEA Forms 222 and electronic orders. 13- Drug enforcement Administration Registration CSA
Data (Validation Tool)

3- Patente Municipal 14- Registro de comerciante

4- Forma PR OSHA-300A (Resumen de lesiones y enfermedades 15- Permiso Unico

ocupacionales)

5- Documentos de autorizacion especial 16- Certificate of Liability Insurance

6- Certificado Combat Metamphetamine Epidemic Act Requirements 17- Certificado desperdicios biomédicos

7- Licencia de Farmacia de Comunidad 18- Contrato Biomedical Waste Service Agreement

8- Licencia Autorizacieon Especial para administrar vacunas en Farmacia 19- Licencia DEA (Controlled substance registration
certificate)

9- Licencia Autorizacieon Especial para administrar vacunas extramuros 20- Certificado de Registro Sustancias Controladas para
Farmacia (SARSP)

10- Manual de procedimientos y normas de vacunacion 21- Licencia conservacion y registro de productos
bioldgicos

11- Certificado de Sistema Electrénico de Vacunacieon de PR (PREIS) 22- Protocolo Medidas de seguridad fisica, manejo y

despacho de sustancias controladas.



Auditorias de PBM/ Aseguradoras

* Buscan que las recetas cumplan con lo requerido por ley.

* Buscan recuperar dinero pagado si las recetas no cumplen con lo
establecido por ley.

* Le restan a la farmacia dinero de sus proximos pagos hasta que se
salde el monto.



LAS 10 CORRECTAS PARA EVITAR ERRORES EN EL
PROCESAMIENTO DE RECETAS

DOSIS CANTIDAD O EMPAQUE
CORRECTA  CORRECTO




8. PEREZ RODRIGUEZ, MARIA EDIF 7 APT 64 748-430" 06/04/1940
9. PEREZ RODRIGUEZ, MARIA A CALLE FRANCISCO KING 755-627 / 06/17/1946 . LANOO2
0. PEREZ RODRIGUEZ, MARIA P C/ CELINAS # 534 319-86. } 03/06/1976 1 S/REF.

VIEW:F7-PatientDetail SELECT:Ltr,Nbr,Ente e

* VERIFICAR AL PACIENTE POR SU FECHA DE NACIMIENTO
PACI E NTE * AL ENTREGAR LA RECETA AL PACIENTE LLAMARLO POR

INCORRECTO AMBOS APELLIDOS.



o

s S -

AM1
Doctor CRUZ-ORTIZ, LIMARYS

CILOSTAZOL 100 MG TABLET
NDC 00093-2064-06 GENERIC PS 60.00
P A

Quantity 60 Dispensed 60

Refills 3 Refs/Qty Left 3 /180
| Directions (Spanish)
| TOMAR UNA TABLETA DOS VECES AL
iz ig Rx 08/18/17
1 e 08/18/17

ay's Supply 30
t 70193 E%pli01/30/19
IG 1 WRITTEN DAW O
F2Clear FALEBELF SRX

MEDICO
INCORRECTO

BN A T | e k| o

e

== = DuB
. o oo My s fctor 7306-CORDOVA SANTIAGD, GLADYA  Phoue (787) 760~
o o R S o) i S o
e o s T Drug IR (.20 0
Direccion
: /4 (Quantity 0 Dispensed 0
-J Y= rm Zf /27 iy vefslyleft 00 Ma(s) By

§  Mmow
‘ i §  dise
\ i .
§ Total
§ Cost

shasatils Margin
Expires [ / / B Patient Pays

Rx Meno
ot Bp 7 /0 Status Refillable [l Delivery ill-Call §
{16 08 DA O labels 1 Label garayll Prt6 B Pri3

NP 1679685275

* POR MEDIO DE SUS LICENCIAS PUEDES CONFIRMAR QUE EL
MEDICO ES EL CORRECTO. SI LA RECETA LE FALTA ALGUNA DE
LAS LICENCIAS FAVOR DE DOCUMENTARLAS AL DORSO.



RPh HE&J - Tech - Rx Edit/Label o

Patient

E ‘Lj WO XY

Doctor a =

' METFORMIN HCL 500 MG TABS B|J
NDC 23 “Clerliils] GENERIC |gpelllaRetsts ‘

2 APREF U

B Quantity Dispensed [30 ¥ HYDROCHLOROTHIAZIDE 12.5 MG TABLET
! Refills [3 Refs/Qty Left 3 /90 aC og228-2820-11 %

E.Script HNe

Directions (Spanish) DAL O .
TOMAR UNA TABLETA DIARIA Refills: 3
QTY : 90 DS S0 gl1s15 20

Una tableta po diaria

Days " Supply

Lot KO1470 Exp 06/30/22k
. ORIG BEESCRIPT DAW 0N

F1 AddRx

MEDICAMENTO » AL PROCESAR LA RECETA YA SEA ELECTRONICA O FISICA
INCORRECTO DEBEMOS OBSERVAR QUE MEDICAMENTO CORRECTO.



RPh JW- Tech M- Prescription Fill (o S Login: RTR

DIAZ MD__JART) - Phone (787) 756-4646 NPI 192204820

SN 13331
INVOKANA 100 MG TABS Onhandi{
; s RENEET) BRAND IR Unit Dose? N
J P M PRE
. Quantity 30 Dispensed 30
{ Refills 3 Refs/Qty Left 3 /90 Plan(s) Pay
Directions (Spanish) PRO/ABARE $ 1492.92 Price 01
TOMAR UNA TABLETA DIARIA § $ Disc
g $ Tax

$ 1492.92 Total
$ 479.21 Cost
Written 02/13/18§ $ 1013.71 Margin
Days' Supply £ 02/13/19 -3 Patient Pays

RX PICKUP
Rx Memo

Lot 19AG043 Exp 107317218 Status Refillable WM Delivery Will-Call

ORIG 1MWRITTEN DAW ON Labels 1  Label garayll Prt 6 N Pri

§ Rxlist)

F2 Clear JF3 CalndrfF4 TpCald

[F7 Detail){F8 OptionfF9 Help }10 Edit]

NEW E-SCRIPT PRESCRIPTION

UOM Tablet

)y oral route once a

161600,0

PROCESAR LA DOSIS CORRECTA

02/13/2018 12:16:00

Rx 678594



Lot [B32237 Exp 06/30/21H4
ORIG [OM DAwW OF

CANTI DAD O  TODAS MEZCLAS SE CREAN NUEVAS (NO UTILIZAR LAS
CREADAS)
E M PAQU E « AL PROCESAR LAS CREMAS VAN A ESCOGER LA

PRESENTACION QUE EL MEDICO PRESCRIBE. Sl EL PLAN
INCORRECTA LIMITA, EJEMPLO MD PRESCRIBE 45GM Y PLAN LIMITA 15
DIAS HAY QUE CAMBIAR EL EMPAQUE A BASE DE LOS DIAS.



4 mg oral tablet
Allow Substitution: Yes

6) Decadron
Refill: O

Qty: § Tablet Days: 5

Instructions:
Take One Every Day
10 mg oral tablet

7) Baclofen
Refill: 0 +  Allow Substitution: Yes

e

— ) Qty: 30 Tablet Days: 30
TR Stre athil o TiIR OLTeI: il i e Rk
150 mg-oral capsule Instructions:
Days: 30 Refilk: 0- Allow Substitution: Yes Take One E .e Dayv HS
very bay
8) Lyrica 150 mg oral capsule
Ay el e Uil o Y i Qty: 60 Capsule Days: 30 Refill: 0 Allow Substitution: Yes
2) Tranxene T-Tab 7.5 mg oral tablet
Qty: 60 . 8
ty. Tablet Days: 30 Refill: 0 Allow Substitution: Yes structions:
Take Every 12 Hours
Completed by: Ana M Igartua Veray, MD \\
A0
Page: 2/2 \

ted On: 10/18/18 16:51:56

INDICACIONES INCORRECTAS

TODA RECETA DEBE TENER LAS INDICACIONES COMPLETAS
EJEMPLO TOMAR UNA TABLETA CADA DOCE HORAS.



DIAS INCORRECTOS

01/15/2020 13:31:14

=

£ LANTUS 100 UNIT/ML SOIN M Onhand 80

? NDC 00088-2220-33[FTYI) PS 10,00 Unit Dose? N
g P APREF ‘

' § Quantity 20 Dispensed 20
. : TANEC {o t Refills § Refs/Qty Left 5 /100 Plan(s) Pay
BED | . ; .
P RESSSCI: 0008 ‘ , i Directions (Spanish) ADVPCS $/ 1711.35 Price 01
E ‘ten 04/45 ADMINISTRAR 20 UNIDADES B $ Disc |
SUBCVUTANEAS CADA 24 HORAS E $ Tax

2 $ 1711.35 Total
erx tracelcs d4 bfad96770d9396571d 2 $ 530.08 Cost

Written 01/15/208 § 1181.27 Margin
Days' Supy @ Expires [FWALVAAR § Patient Pays

SN 11519

RX PICKUP

Rx Memo

Lot 9F045A Exp 02/28/220 Status Refillable W Delivery Will-Call _I
ORIG OF DAW OF Labels 1 Label garayll Prt6 M Pri3

[F2 Clear IF3 CalndrfF4 TpCalclFs Rudiist] F7DetaillF OptionfF9telp f10Edit X




ORIGIN CODE

LA A GUIPTZIOE 10 WG TABS B Onhand B9 Last Qty 90

NDC 62559-0316- 10ReD(@PS 1000.00 Unit Dose? N M Day's Left

P 30X§7 90X§16 PRECIO §.35 USE SAFETY CAP
Quantity B0 Dispensed 00

Refills § Refs/Qty Left 2 /180 Plan(s) Pay § 10.16
Directions (Spanish) TSSS.VITH  9.16P 8 10.16

TOME UNA TABLETA TRES VECES AL I §
DIA i §
Orig Rx 11/09/23 § 10.16

Rx Date 02/05/24 § 3.4

Written 11/09/234 § 6,74

Expires 11708/ 248§ 1.00
REVIEW

Rx Memo

Status Refillable | Deliv
Labels M Label garay!! |

Lot HI30264
'HIWRITTEN DA

Exp 03/30/258

0K S 14615
o WETFORVIN HCL 1000 G 7ABS f RlEg 750 Last Qty 60 0n 02/03/2
1oc 42385-0949-11[CEERRIGPS 1000.00 Unit ose? N TR AR UL
P 430 X $6.0090 X $12.00 SE SHFETY (4P
Quantity 60 Dispensed 0
Refills 3 Refs/Qty Left 2 /120

4

Plan(s) ~ Pay 5.00¢Last PLANES

!

Directions (Spanish) S P§ 5.00%Price PLANES
TOMAR UNA TABLETA D0S VECES AL [N $ Disc |
DIA 1 { T

Orig Rx 01/08/24 § 5,00 Total

Re Date 02/03/24 § 0,98 Cost (0.%)

ritten O1/0B/23 § .00 Hargin

Expires 01/07/25§ § 5,00 Patdent Pays
RX PICKUP Bin/Bag 093

R Hemo

Status Refillable [ Delivery Will-Call §
Labels (N Label garay1™ Prt 1 W Prid

Lot 22087431

.BIESCRIPT DA

Exp 09730/250

N 19943
Drug METOCLOPRAH SHG TAB i 0_
l 1o 51073-0629- 20QGETEDAS 100,00 Unit Dose?
A SE SAFETY CAP
| Quantity 60 Dispensed 60
| Refills 0 RefoiQey Left 00 Plan(s)  Pay
Bl Directions (Spanish) 1 § Price.
TORAR UNA TABLETA 005 VECES AL [N § Disc |
| 1 § X
§ Total
§ 0,00 Cost
Hritten FHEHE $||||][E Hargin
Days' Supply bipires 02/05/2§ | Patdent Pay
PACKAGING

Rx Hemo

Status Refillable | Delivery Will-Cal
Laels T Label faray!1 Pet § Pr

Lot B [ /|

. Brur



ORIGIN
CODE
CORRECTO

PBM | Papel | Oral | Texto/Whatsapp | E/prescribing | Fax/Correo

(MedicolPt) Electronico

(Medico/Pt)
Abarca 1 2 2 3 4
Envision | 1 2 2 3 4
Humana | 1 2 2 3 4
MC-Rx 1 2 2 3 4
Pharmpix | 1 2 . 3 4

Las recetas recibidas por texto, Whatsapp, Fax se debe

documentar la procedencia. El nimero del cual se recibe la
receta debe pertenecer al médico que prescribe u oficina

médica. Es importante colocar el “origin code” correcto, este
va a depender del documento final que tendré en el

recetario. Ejemplo: Médico o paciente adelantan la receta
por correo electrdnico, el “origin code” de la receta sera 1,

porque al final voy a tener la receta original en el recetario.

Las recetas recibidas por texto, whatsapp, email o
Fax de paciente se puede aceptar para adelantar el
proceso, cuando paciente va arecoger debe entregar

la original.

Las recetas recibidas por correo electronico o fax
directamente del médico son recetas validas y no

requieren la receta original (en papel) cuando el

paciente va a recoger.




OMEPRAZOLE 40 MG CPDR M Onhand 1673
NDC 62175-0136-37K0005.300BPS 100.00 Unit Dose? N

Direccion
e @ P HA SE SAFETY CAP
: Quantity 30 Dispensed R0

Nombre

Refills 1  Refs/Qty Left 1 /30 Plan(s) Pay
Directions (Spanish) MCS/CLASH $ 511.78 Price D1
TOMAR UNA CAPSULA DIARIA $ Disc

$ Tax

$ 511.78 Total
1:1:3uGost
10.65 Margin

Days' Supply SlUSE— ey, , Patient Pays
RX PICKUP
Rx Memo |
Lot 192387404 Exp 03/31/21M Status Refillable W Delivery Will-Call N
ORIG 0N DAW 0N Labels 1  Label garayll Prtb M PriB

"F2 Clear J|F3 Calndr)fF4 TpCalclF5 Rxiist

F7 Detail F9Help |[10Edit 8

* Uno de los errores por los que

FECHA |NCORRECTA podemos perder mucho dinero.

* No se puede apelar.



 Ademas de procesar y despachar correctamente, la
firma en el recogido del paciente es una de la parte
escencial en las auditorias.

* Paciente recoge su medicamento- Recuerde que
tiene que tener el ID entrado y escaneado en el

LA IMPORTANCIA sistema. Escogen que firmo el paciente y el
paciente firma su nombre completo. NO inicales a
DEL PICK UP Y menos que su licencia de conducir firme de esa
RECOGIDO manera.

e Familiar autorizado- Escoge que es un familiar quien
recoge, familiar firma.

e Recetas controladas recuerden que tienen que
tener el ID del paciente o familiar para escanearlo.



EJEMPLOS DE ALGUNAS

DISCREPANCIAS QUE Cm Number

Fill Date

oy 08

Discrepancy
Code

Recoverable

Validated
Quantity

Comments

LLEGAN A RECOBROS

AUDITORIA DE VERIFICACION DE
COBRO POR COPAGO

(331363092048

0912612023

d]

U

(TH

31671

000

Provide proaf of copayment
collection. Documentafion
required for appeal: Copy of
defilfcraditcard, cash or &
cloared personal chack
ansachion through a paint o
sl system. If eoupon card or
secondary inslrance wes Used
proaf of adudication wth fing
COpaY amount remaining
neaded

Total Recoverable Amount: $2116.71



elixir

Pharmacy Name: Audit Ref #: 158045

Store#: -

EJEMPLOS DE ALGUNAS  waer | | - |
DISCREPANCIAS QU E RxNumber  Claim Number FilDate [ Qty [ 08 [ Veldatod | lacrepency | Appes Cn.:lmn.mnt. Aigl;:;:fud Final Racovery
LLEGAN A RECOBROS above pian imiation o

90 day supply _ IDS:
Correct day supply is
75 . Per Elixir Manual,
Standards for
Ophthalmic and Otic
Drops: Unless
indicated otherwise by
manufacturer: a.
Solutions - 20
drops/mL b.

Suspensions - 15
000001228948 CB401292092648 09/26/2022 20.0 80 15.00 EXC,IDS drops/mL YP $ 205.39

EXC: Quantity billed is
above plan limitation of
DIAS DE SUPLIDO o0 oo 108
Correct day supply is
IN CO RRECTOS. 75 . Per Elixir Manual,
Standards for
Ophthalmic and Otic
Drops: Unless
indicated otherwise by
manufacturer; a.
Solutions - 20
drops/mL b.

Suspensions - 15
000001228948 CT197782122428 12/24/2022  20.0 90 15.00 EXC.IDS drops/mL YP $ 205.39

Y=Yas YP=Yes Partial N=No NR=Mo documentation Received Total Recovery Amount; 5410.78



EJEMPLOS DE ALGUNAS
DISCREPANCIAS QUE
LLEGAN A RECOBROS

DESPACHO DE
MEDICAMENTO
INCORRECTO.

l ‘ Jervice ‘ ‘ ‘ Recover ‘ ‘
Colmacie Evidence will be not ~ Evidence will be
PPXUTM 866825  1/26/2023 External Cream1  Incorrectdrug dispensed 83,50 §350
" Accepted not Accepted
0
AceticAcid Otc ~ Incorrect dru Evidence will be
MCSRXO01 1750456 3/2/203 g $6.36 8636 Evidencewil be not Accepted
Solution 2% dispensed not Accepted
s D 10000 Oral WY T
MCSRXOL 1750457 3/2/2023  Capsule 250 MCG ";?:;:tse;“g $2.62 $260  Evidence will be not Accepted "'m:::e‘:te de
(10000 UT)
D 10000 Oral d id ilb
MCSRXO1 1750457 3/27/2023  Capsule 250 MCG '";‘i’s';::se;"g $2.62 6262 Evidence will be not Accepted E‘:"O:R:e“:te d°

(10000 UT)



EJEMPLOS DE ALGUNAS
DISCREPANCIAS QUE
LLEGAN A RECOBROS

MEDICO INCORRECTO

Adjustment:

PHARMACY AUDIT DEPARTMENT
Final Discrepancies List

4328729

Claim processed to different

108.04

10/31/2022 Different Prescriber brescriber.
Claim processed to different
4328729 01/09/2023 Different Prescriber prescriber. 108.04

* The total amount to be recovered will depend on the type of adjustment identified in the audit.

TOTAL : $216.08 *



EJEMPLOS DE ALGUNAS
DISCREPANCIAS QUE
LLEGAN A RECOBROS

Missing generic substitution
Synthroid Oral stamp

HORKIER S B b 20 2 Tablet 88 MCG  (Authorization of substitution 39035
in the electronic patient record)
DOCUMENTACIONES Missing generic substitution
INCOMPLETAS EN EL MEIML ekl |fiaais ::;It:tr::jla?(; (Authorizatisot: rc:‘fpsubstitution w33
SISTEMA

in the electronic patient record)

ELECTRONICO

930.35

§30.35

Evidence will be not
Accepted

Evidence will be not
Accepted

Evidence will be
not Accepted

Evidence will be
not Accepted



EJEMPLOS DE ALGUNAS
DISCREPANCIAS QUE
LLEGAN A RECOBROS

FIRMA DE RECOGIDO

*PCN*

MCSRX01

MCSRX01

MCSRX01

MCSRX01

*Rx No.*

886248

897979

903075

905330

*Date of
Service*

6/16/22

2/9/23

9/16/22

12/8/22

*Drug Name*

Rosuvastatin Calcium
Oral Tablet 10 MG

Rosuvastatin Calcium
Oral Tablet 10 MG

Toujeo Max SoloStar
Subcutaneous
Solution Pen-injector
300 UNIT/ML

Aspirin Low Dose Oral
Tablet Delayed
Releaze 81 MG

FARMACIA REY
NPI: .
AUDIT#: 0A-2023-0043
AUDIT DATE: 6/8/2023
*Finding* *Plan Cost*
Pi_c k-up date $3.20
discrepancy
Pi.clc—up date $3.20
discrepancy
Pick-up date $1,030.67
discrepancy
Pi_c k-up date $3.71
discrepancy

Amount to
Recover

Accepted Evidence

Only a statement from the patient
with a copy of a valid ID certifying the
pickup date of the fill will be accepted

as evidence. (Only a statement must
be accepted per finding)

Only a statement from the patient
with a copy of a valid ID certifying the
pickup date of the fill will be accepted

as evidence. (Only a statement must
be accepted per finding)

Only a statement from the patient
with a copy of a valid ID certifying the
pickup date of the fill will be accepted

as evidence. (Only a statement must
be accepted per finding)

Only a statement from the patient
with a copy of a valid ID certifying the
pickup date of the fill will be accepted

as evidence. (Only a statement must
be accepted per finding)



EJEMPLOS DE ALGUNAS
DISCREPANCIAS QUE
LLEGAN A RECOBROS

* AUDITORIAS NDC

ENTRADA DE FACTURAS
TRABAJAR FRASCO EN MANO
ATENCION AL DETALLE
GLN-GLOBAL LOCATION NUMBER

September 21, 2022 - - |

Subject: Notice of ¢claims submitted with invalid/unlisted NDC (4021882)

Dear pharmacy manager:

as reviewed the prescription claims listed in the enclosed report and
found they were submitted with a National Drug Code (NDC) that was not valid and properly listed on
the U.S. Food and Drug Administration’s NDC Structured Product Labeling Data Elements lists, The NDC
may currently be listed/valid, but the medication was filled either before the market start date or after
the market end date,

Memgniz&s these claims may be too old for the pharmacy to correct electronically due to
system and/or timely filing limitations. For this reason, the pharmacy may submit the correct
information in writing for each claim.

Accepted documentation includes but is not limited to the following:
¢ Submission of the correct NDC located on the pharmacy’s shelf at time of fill
* A dated purchase order from the pharmacy’s supplier listing the NDC billed was shipped prior to
the fill date of the prescription

Please provide the accurate NDC or purchase order for each claim listed in the enclosed report within 30
days of the date of this letter.

Corrected information for the affected claims must be postmarked or transmitted within 30 days of the
ate of this letter to be considered. If we do not receive corrected informatia*
Will consider the claims discrepant and will proceed with recovéring the entire

amount paid.




RE: Compliance Audit — Response due 01/08/2026

The claims identified on the sttached spreadsheet have been selected for a Desk Audit/Client Request. The
claims were identified during a routine audit. Please fax a copy of the eriginal pregcription (front and back),
signature log (or proof of defivery), and any additional supporting documentation (e.g., for compounds
include: Compounding Worksheots/Records per State andlor USP Guidelines) to 858.357.2681

To ensure accuracy, please attach this letter to the submitted hardcopy documentation. Any
décumentatipn sent without appropriate reference# will be returned to sender and deemed “No
Pharmacy Response” and the claims will be foversed.

A response 10 this request must be received by Medimpact by 01/08/2026 . Failure to respond within the
allotted Sime will resull in automatic reversal of the daims in question. All dales of service for the prescription
numbers requéasted will be subject 10 review.

If you have any questions regarding this audit, you may contact me at 858.291.5474 _ pPlease have the reference
number 136011 available when you call.

Your time and cooperation are apprecialed. Thank you.

Nancy Halter-Austin

Attachment: Compliance Audit Claim List

For h.uyhm Irformation on the policies and procedures for Audtt (Deskiop andior Onsite), pleases reference our crline Audit guideling at
hitps=/imp madimgact com/phamacyportalpublic/Frames et spTiorsardUnt=/phamacyportalpublic/PolcesProcadues. jsp



RX# FILL DATE ~ DRUG NAME ary | oS CLAM D
1386680 07/18/2025  |HUMALOG KWIK INJ 100/ML 30 (20 |9742732676 3
1386680 05/27/2025  [HUMALOG KWIK INJ 100/ML 30 |20 |9742732280 3
1386680 |HUMALOG KWIK INJ 100/ML 30 (20 9742732165 3
1373347 - (1202112024  |HUMALOG KWIK INJ 100/ML 29 |9471952534 3
1373347 11/26/2024  [HUMALOG KWIK INJ 100/ML 30 |20 |oa7as2s4ss 3
1373347 03/14/2025  |HUMALOG KWIK INJ 100/ML 30 |20 |9587108853 3
1373347 12/2025  |HUMALOG KWIK INJ 100/ML 30 29 |9545504703 3
1373347 01/152026  HUMALOG KWIK INJ 100/ML 30 29 [9506483866 3




COVER PAGE

PharmacyName FRARTRIE NS

xniD: (D Task 1D: (I, Reference #: 136011

PLEASE RETURN THIS FORM WITH THE SUPPORTING DOCUMENTATION

USE OF THIS PAGE AS YOUR COVER SHEET IS
REQUIRED

FAILURE TO DO SO WILL RESULT IN YOUR
DOCUMENTATION BEING REJECTED



Puntos importantes manejo de auditorias y evitar
recobros en auditorias

1- Buscar las recetas, colocarle el numero de receta en la parte superior
derecha con lapiz.

a.
b.

|dentificar recetas, cuales son fisicas y electronicas.

Imprimir todas las recetas electronicas en orden y sus notas. RX30- F6
notes o en area de Memo.

Buscar las recetas fisicas e intercalarlas con las electronicas en orden
del listado que le envie el plan medico o PBM para auditoria.

Verificar que todas las recetas tengan el ID (vigente) registrado en el
record de paciente y esté escaneado en Sistema.

Verificar que tienen el signature log del paciente en el Sistema o
bitacora (manual). Imprimirlos y colocaros en orden del listado.



2- Verificar todas las recetas con el “checklist”.

3- Signature log si les falta el ID de paciente llamar al paciente para que
entregue ID y escanearla y colocarla en Sistema. Cada log signature debe tener
el ID del paciente. Todo paciente debe tener el ID escaneado en su record, no
es copia del ID para la auditoria sino que es el ID registrado en Sistema para
gue salga en el signature LOG.

4- Si utilizé una bitacora manual, importante que tenga la firma del paciente y
el ID indicando que recogio los medicamentos.

5- Luego de la auditoria, si compete se escribe una amonestacion.



Qg

AUDITORIAS PLANES MEDICOS
“CHECKLIST”

1. Fecha de la receta. Si no tiene la fecha, documentar fecha al dorso de la receta con la siguiente
informacion:

Se llamad al Dr. , paciente lo visito el dia

Fecha Hora Firma del técnico .

2. Dias de suplido de cada medicamento prescrito.

3. NPl del doctor Verificar si facturaron el NPl correcto — el que esté timbrado en la receta o del médico
que contrafirma la receta. Si no esta timbrado hacer la documentacién necesaria al dorso de la receta.

4. Firma del Licenciado en la parte inferior derecha de la receta.
5. Ponche de genéricos lleno en su totalidad.

6. Verificar que las cantidades de suplido de los medicamentos estén prescritas y que las instrucciones
de cada medicamento estén completas (indicando la cantidad y la frecuencia completa). Si no es asi,
documentar al dorso de la receta la informacion de todos los medicamentos que estan en la receta
aunque no sean medicamentos que estén auditando, utilizando el mismo formato de documentacién en
todo momento como se indica en el punto #1.

7. Ponche de controlados en las recetas de control y la firma del farmacéutico con la fecha de
verificacion de la receta.

8. Las recetas controladas TIENEN que tener la direccidn completa incluyendo el cédigo postal (zipcode).
9. Que estén todos los numeros de licencia del doctor que correspondan segun lo requiera la receta.

10. Que la receta tenga la firma del Doctor, si la receta es contrafirmada, debe tener la licencias del
medico que contrafirma.

11. Si el doctor prescribid algo incorrecto documentarlo al dorso de la receta.

12. Si en la receta el médico no escribe las indicaciones completas se debe documentar en el dorso de la
receta.

Ejemplo de esto seria:

La receta indica Simvastatin 40mg po daily #30. Se debe documentar de forma completa que
meédico indica Tomar una tableta diaria. Siempre especificando la cantidad de tabletas que paciente se
tomara diario.



13. Si el plan médico rechaza para menos dias o por dosis maxima, el rechazo tiene que estar
documentado al dorso de la receta o en el memo o F6 notas.

14. Si el doctor prescribe una crema o ungiuento etc. lo van a documentar, al igual que si no escribe los
miligramos de un medicamento o presentacién lo van a documentar.

15. Verificar los DAW (0, 1, 2, 7, 9).
16. Las recetas electrdnicas las van a verificar como cualquier receta regular. NO se imprimen.
17. Todas las recetas deben estar firmadas por el farmacéutico, excepto las electrénicas.

18. Verificar que el “Origin Code” de cada receta este correcto. Si la receta se recibidé por email, fax o
llamada, tener la documentaciéon y evidencia de la procedencia de la misma.



Through these audits we ensure uie qudiily 0l services orered 1o oy SR,
¥ policyh EMEMBIoerS:
olders,

It is for this reason that your pharmacy has been selected f
St or .
period is frc?m January 1, 2023 to July 31, 2024. We do "equirznf:g:‘ce Au
Wholesaler invoices OR an emailed file sent directly from the Who\esa\\lou t
pharmacy’s purchases for the following selected drug (s): &0

NDC Drug Name

dit. Tk?e selected audit
O provide copies of the
the contact below of the

e S
00002751101 HumalLOG Mix 75/25 Subcutan S i 2 |
00006057762 aneous Suspension (75-26) 100 UNITML |
00060570 Janumet.Oral Tablet 50-1000 MG %
0006007754 Januvia Oral Tablet 100 MG 3 4!

Januvia Oral Tablet 100 MG \
00006022131 Januvia Oral Tablet 25 MG \
00006022154 Januvia Oral Tablet 25 MG R
00006011231 Januvia Oral Tablet 50 MG |
00006011254 Januvia Oral Tablet 50 MG
00088221905 Lantus SoloStar Subcutaneous Solution Pen-injector 100 UNIT/ML
00088222033 Lantus Subcutaneous Solution 100 UNIT/ML
00074662490 Synthroid Oral Tablet 100 MCG
00074662419 Synthroid Oral Tablet 100 MCG
00074434190 Synthroid Oral Tablet 256 MCG
00074434119 Synthroid Oral Tablet 25 MCG
00074455290 Synthroid Oral Tablet 50 MCG
00074455219 Synthroid Oral Tablet 50 MCG
00074518290 Synthroid Oral Tablet 75 MCG
00074518219 Synthroid Oral Tablet 75 MCG
00074659490 Synthroid Oral Tablet 88 MCG
00074659419 Synthroid Oral Tablet 88 MCG
7014030 Tradjenta Oral Tablet 5 MG
88237014090 Tradjenta Oral Tablet MG . : :
Please send this information Via emai

hank you in advance for your cooperation. |
e : h.com or pharmac audit@abarcahealth.com Of fax at (787) 777313 W
; ion is needed, please dt

amelia.tre'o@abarcahealt - health
fiftean (15) business days upon receipt of this letter. If additional informat
N : . mAarm AR TIRR



ERRRLA 2SO — 3
. oL RIAMAcy provided evidence of
'S PUrchase history from J fo June 3o, 2024 for the
s,

: lent Amount to be ,
) > - Units | Utiization Amount Pald | Avaliable Units ln(;::l:*:; Recovered Audit Aindings
ez brug Name Blled | Periog (PMPaid)® | invoice |purchased Purchased | (Shortage Valve) :
I HJad N : $65,176.58  |NO Purchasing invoices Provided o
3 6/1/2022 to 0 0 -7,064 -$65,176. \ ort the quantity billed.
ez [ e et o/30/2024 il T:: ‘:)urchas'mg invoices provided 1o
¢/1/2022 fo 99 0 0 -1,050 ~$10,405.99 ort the quantity billed.
821 [Elquis Oral Toblet 5 pmc $10,405.9 i\::;; rohasing invoces roTaSTe
6/1/2022 to 0 -30 -$438.68 the quantity billed .
811 [Famiga Orol rabiet 10 G $438.68 n oY e i\.f‘ﬁ:c h:s?“g ‘m_‘%s ——
t : 7 I SR
1 [anwia Orof fablet 50 g $3.169.49 n 0 180 $3,169.49 support the quantity bilted. J
6/1/2022 to ag |\No purchasing invoices Provided g
Jonwvia Orol Toblet 100 MG m 6/30/2024 $36,432,48 n 0 -2,070 -$36,432, SuUpport the qu antity billed
No urchasing invoices Drovider
6/1/2022 to P :
E8ceeeo ione n g 219 9488022 Support the Quantity billed .
e —— = - - -
6/1/2022 to No purchasing invoices provid
{ 6/1/2022 fo No purchasing \nvoices proy
Oral Tabyet 5p. 1000 MG 840 7.783.26 E = Ty o
. 6/30/2024 $ g ) $7.783.26 support the Quantity billed.
: 6/1/2022 PSR |
Tablet 10 G 9870 6;33/25540 $182.351 97 0 9.870 -$182,351.97 |No purchasing \"aices pry
Support the Quaniity billeg
Yo 1OMG 6///2022 fo 310 533.95 X TN
i 6/30/2024 R 0 -540
Tof, ‘
o S

-$380,674.98



Recetas con pagos negativos y apelaciones

* Los medicamentos originales no se pueden someter para reclamaciones
si el plan paga negativos. (importancia de los descuentos de las
droguerias).

* Se puede apelar medicamentos genéricos ( en algunos planes/PBM). Se
debe someter la apelacion con la factura de ese medicamento. La factura
debe tener fecha de anterioridad al despacho.

* No te permite o no te paga los medicamentos en negativo, las
apelaciones son denegadas. Aqui hay pérdida.



Descuento de drogueria (Mix de droguerias).

* Acuerdo con las droguerias de un 90% originales/10% genéricos en
compra.

* Si gasto 5,000S en originales obligatoriamente tengo que comprar
obligatoriamente $500.00 en genérico para cumplir con este MIX de
drogueria y poder obtener por ejemplo un 22% de descuento si pago
las factura a 7 dias.

* Mientras mas se tarda en pagar las facturas se va perdiendo mas
descuentos y por tanto se reduce la ganancia. A igual si no se cumple
con el mix no obtenemos el descuento.



Treinta (30) dias de terapia

* En los casos en que la receta original el prescribiente prescriba
cantidades mayores de medicamento que equivalen a mas de treinta (30)
dias de terapia y el paciente, su representante autorizado o un tercero
elija un despacho inicial de la receta por la cantidad equivalente a solo
treinta (30) dias de terapia,

e Se considerara una repeticion autorizada por cada porcidon remanente
equivalente a treinta (30) dias de terapia de |la cantidad de medicamento
prescrita (Articulo 5.02. Dispensacion de receta).

* Se le anaden los refills basicamente.



PDMP Puerto Rico

Programa de Monitoreo de Medicamentos Controlados de Puerto Rico

El 5 de agosto de 2017, se firmo la Ley 70 para establecer la "Ley de Vigilancia de Recetas de
Medicamentos Controlados" e implementar el "Programa de Monitoreo de Recetas de
Medicamentos Controlados" en la Administracion de Servicios de Salud Mental y Contra la
Adiccion - ASSMCA.

Desde mayo de 2018, todas las farmacias que operan en Puerto Rico, asi como aquellas que
despachan medicamentos a pacientes residentes de la isla, deben reportar
electronicamente, en un plazo maximo de 48 horas, todos los despachos de medicamentos
controlados que realicen. El programa, proporcionado por Bamboo Health, quien
actualmente también es el proveedor para 43 estados de los Estados Unidos, es financiado
en su totalidad desde 2018 por fondos federales del Departamento de Justicia Federal.

A través del PMP Aware, los profesionales de la salud, como médicos, farmacéuticos,
psiquiatras, trabajadores sociales y psicélogos, entre otros, que tengan cuentas activas en el
sistema, pueden acceder al historial de medicamentos controlados de sus pacientes en
farmacias de Puerto Rico y 33 estados con los que actualmente se comparten datos. El
reporte proporciona informacion sobre los medicamentos, las dosis, las fechas de las
recetas, que otros médicos han recetado, los factores de riesgo y las probabilidades de una
sobredosis no intencional de los pacientes. El registro y uso del sistema es gratuito.
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ANEJO C— INCIDENTE MEDICAMENTOS OONTRbI.ADos
Fann.ch Rey #

Direccién: Medicamento:

Fecha del Incidente:

Tipo de Incidente:

Rotura
Perdida
Robo
Asalto

Descripcién de Incidente:

Todos los incidentes con controlados son reportados en el correo electronico
investigaciones{@salud. pr.gov o teléfono 787-522-6300.

10



INFORME SOBRE INCIDENTES DE SUSTANCIAS CONTROLADAS
Farmacia Hospital San Francisco (METRO PHARMACY _ INC)). Licencias

Ave De Diego 371, San Juan Salud: FOO3373
Puerto Rico, 00929 ASMCA: DFO36426
TEL: 787-767-5100/ DEA: FMIGS525892
NPI: 1881735520
FECHA: INCIDENTE:

MEDICAMENTO Y CONCENTRACION:
NDC
MANUFACTURERO
LOTE
FECHA DE EXFPIRACION

TIPFO DE INCIDENTE
(Y ROTURA () DETERIORADA ( ) SOBRANTE () EXPIRADA () CONTAMINADA ()YOTROS

DESCRIPCION DEL INCIDENTE:

DECLARANTE: TESTIGO:
FIRMA - FIRMA:
POSICION: POSICION:

REGENTE DE FARMACIA / NOMBRE:

ENVIADO POR EMAIL A LA OFICINA DE INVESTIGACIONES
EN: CONFIRMADO POR:

ARCHIVAR EN CARPETA INCIDENTES DE CONTROLADOS EN FARMACIA







¢Qué es el Programa de Adherencia?

Estrategia para asegurar el cumplimiento terapéutico del paciente con
condiciones cronicas

Objetivos:

* Mejor control clinico y menos complicaciones/hospitalizaciones
e Alineado con métricas de calidad CMS (Star Ratings)

Implementacion coordinada:
* Farmacéuticos

e Técnicos
 Personal de ventanillas de servicio



¢Como se mide al paciente?

* La adherencia se mide segun
lo prescrito por el médico.

* El despacho debe realizarse 3-
5 dias antes, ya que se mide por
los dias cubiertos del paciente
(PDC-Proportion of Days
Covered)

Ejemplo practico (90 dias de medicion)
Dispensaciones:

Dia 0 - 30 dias

Dia 30 - 30 dias

Dia 67 = 30 dias (hubo una brecha del dia 60
al 66)

PDC: 30 + 30 + 23 = 83 dias cubiertos

PDC = 83/90 =92.2%




¢Como se mide al paciente?

* La adherencia se mide por reclamacion sometida. (Dia de despacho)

* Desde el segundo despacho entra en la medida de adherencia segun el
medicamento prescrito.

* Si el medico prescribe un medicamento para la presion y otro para el colesterol
o diabetes ya entra en adherencia

IMPORTANTE: Es cualquier combinacidon de medicamentos de las medidas

e Un paciente con despacho a 30 dias y que en su proximo suplido se atrasoé por
5 dias pierde un 16.65% lo que lo hace un paciente en riesgo de no ser
Adherente. (Se pierde 3.33% por cada dia que pase)



éPor qué es importante que las Farmacias
cumplan con el Programa?

* Nos permite mantenernos en las redes de proveedores de los Planes
Médicos como farmacia preferida.

* Esto implica que el paciente no pague en nuestras farmacias.

- MMM
* Triple$S
« MCS



Plan, PBM y Plataformas

SSS y MMM - Abarca - RxTarget

MCS - Elixir -
RxEffect/Faro/Outcomes




Categorias de Adherencia CMS

Historicas:

Diabetes
Hipertension

Estatinas/Colesterol

Recientes:

 COB-Uso concurrente de Benzodiazepinas 2
0 mas

* ACH - Carga cognitiva anticolinérgica

 SUPD - Uso de estatinas en personas con
diabetes

 SPC - Terapia con estatinas en pacientes con
condiciones cardiovasculares

 Asthma

e HIV



Medicamentos
Recetados por
Condicion




Hipertension: terminan en TAN o PRIL

Genéricos: Originales:
 Candesartan  ° Altace

I A\VZ=To] o)
* lIrbesartan L

* Diovan

e Losartan e Atacand
* Olmesartan

e Valsartan Medicamentos combinados:
e Captopril - |
« Enalapril Amlodipine/Valsartan

. . i e Losartan/Hctz
o
Lisinopri * Valsartan/Hctz

* Ramipril e Candesartan/Hctz

Importante: NO estan clasificados en CMS
como medicamentos de adherencia:

Amlodipine
Diltiazem
Atenolol
Metoprolol

¢QUE HAGO CUANDO HAY UN CAMBIO EN
TERAPIA A UNO DE ESTOS MEDICAMENTOS?

Notificar al médico para que evalué la terapia y no se
vea afectado en el cumplimiento de adherencia.




Farxiga
Glimepiride
Glipizide
Janumet
Jardiance
Jentadueto
Metformin
Pioglitazone

Diabetes

* Repaglinide

e Synjardy

* Tradjenta

* Trijardy

* Xigduo

* Ozempic Trulicity
* Victoza

* Mounjaro

Importante:

e Las insulinas NO SE
MIDEN.

* No son medicamentos de
adherencia.




Colesterol




Colesterol

Importante:

NO estan clasificados en CMS como medicamentos de adherencia para el
manejo del colesterol:

* Lopid (Gemfibrozil)
e Zetia (Ezetimibe)
* Lovaza (Omega-3-Acid Ethyl Esters)

*Al identificar un cambio de terapia, por uno de los medicamentos NO
clasificados en la métrica, debe notificarse al médico para que evalue la
terapia y no se vea afectado en el cumplimiento de adherencia.




Cut Points CMS




Categorias de Adherencia
Cut Points (CMS 2026 previsto)

Diabetes: ¢ 5=PDC>92 %
RAS / Hipertension: ¥ 5=PDC>93 %

Estatinas / Colesterol: @ 5=PDC>93%

Meta de Farmacias deberia ser 98-100% y lograr las
5 estrellas en todas las medidas



=

Nuevos Cut Point (CMS 2026 previsto)

COB-Uso concurrente de Benzodiazepinas W 5 =PDC < 6.49 %

ACH - Carga cognitiva anticolinérgica % 5= PDC< 4.49 %

SUPD - Uso de estatinas en personas con diabetes ¥ 5=PDC>93 %

SPC — Terapia con estatinas en pacientes con condiciones cardiovasculares

% 5=PDC>93%

COB y ACH se le asignen Cut Points por




No tiene Cut Points de CMS pero MCS
las Mide en 2025

1. SUPD - Uso de estatinas en personas con diabetes

1. Meta Mensual

2. SPC - Terapia con estatinas en pacientes con condiciones

cardiovasculares

Como farmacias MCS ya nos mide en las 5 medidas overall.

Se espera que para el 2026 todo los PBM’s nos midan igual, ya que es un
requerimiento de CMS




Requerimientos de las
Medidas de Reciente
Adopcion




¢Qué requieren las medidas de
reciente adopcion?

 Requieren DOCUMENTACION de la INTERVENCION
e Receta Fisica - Dorso de la receta

* Receta Electronica - Notes en su programa



1. COB-Uso Concurrente de Opioides y
Benzodiazepinas

e Se documentan SIEMPRE

* Requiere comunicarse con el médico y solicitar la aprobacion para el

despacho

* El farmacéutico puede documentar ciertas circunstancias del despacho



1. COB-Uso Concurrente de Opioides y
Benzodiazepinas

 Comunicarse con el médico y solicitar la aprobacidén para el
despacho
* DUR-MO

 1G-Despachado, con aprobacion del medico



COB-Uso Concurrente de Opioides y
Benzodiazepinas

e El farmacéutico entrevista al paciente o al cuidador y si existe una de las
siguientes circunstancias documenta con el DUR correspondiente:
 Cuidado paliativo
* Hospicio

* Tratamiento de Cancer



1. COB-Uso Concurrente de Opioides y

Benzodiazepinas — RX30

PANTALLA DE PROCESAMIENTO-F10 EDIT-18 DUR INTERVENTION —COLOCAR CODIGO Y F4

DUR INTERVENTION

Reason For Intervention Clinical Significance
B-/ADDITIVE TOXICITY (AT) | B

B-DUPLICATE THERAPY (TD) | M

-DRUG ALLERGY ALERT (DA) | B

- DRUG AGE PRECAUTION (PA)

- EXCESSIVE DOSAGE PRECAUTION (HD) DUR Notes
Intervention

leONSULTED WITH DOCTOR (MO)
leONSULTED WITH HEALTH PROFESSICNAL
leONSULTED WITH PATIENT (PO)
OQutcome

ljFILLED AS IS, DOCTOR APFROVED (1G)

L ~ Fees Prof: S Incent: s

DUR Last Reviewed by GOL on 08/06/24 @ 01:37P

F3 Select|F4 Save |

F1Return) F8 Delete|F9 Help |



2. Carga Cognitiva Anticolinérgica

Uso de varios medicamentos con propiedades anticolinérgicas.

Objetivo: Minimizar el deterioro cognitivo, especialmente en adultos mayores.
Riesgo de caida.

Requiere comunicarse con el médico y consultar el cambio de medicamento con uno
de menor carga ACB (Anticholinergic Cognitive Burden)

Orientar al paciente sobre efectos secundarios y riesgos.



2. Carga Cognitiva Anticolinérgica-
Ejemplo

Lista y puntuacion:
* Amitriptilina 25 mg noche - ACB=3
e Oxibutinina 5 mg BID -> ACB=3
* Difenhidramina 25 mg PRN - ACB=3
ACB total = 9 (alto)

Riesgo aumentado de deterioro cognitivo/caidas



2. Carga Cognitiva Anticolinérgica-
Ejemplo

Plan:

* Discutir el caso con el médico: cambiar difenhidramina por cetirizina si

clinicamente apropiado
* Reevaluar necesidad de amitriptilina (alternativas no anticolinérgicas)

 Educacion sobre efectos adversos
* Educacion al paciente/cuidador: Indicar “medicinas a evitar”, sefiales de alarma

y plan de contacto.



2. Anticolinérgicos Comunes

Tabla 1. Medicamentos Anticolinérgicos que se deben evitar en pacientes mayores de 65 aiios,

Genérico

brompheniramine
Chlorpheniramine
cyproheptadine

dimenhydrinate*

diphenhydramine (oral)*
doxylamine*
hydroxyzine pamoate,
hydroxyzine hcl
meclizine

tripolidine

especialmente en combinacion.

Indicaciones

Rinitis alérgica, resfriado comin

Alergias, urticaria

Alergias, anorexia

Nauseas, vértigo

Alergias, insomnio, nauseas

Nauseas, vértigo

Ansiedad, pruritus

Vértigo, nauseas
Rinitis alérgica



3. Uso de Estatinas en Personas con
Diabetes

Criterio: Paciente entre 40y 75 YRS con diagndstico de diabetes debe
recibir estatinas.

Objetivo: Disminuir el riesgo cardiovascular en esta poblaciéon
mediante tratamiento preventivo.

Requiere comunicarse con el médico y recomendar que le recete la

estatina. Requiere documentar la intervencion.



4. Terapias con Estatinas en Pacientes con
Condiciones Cardiovasculares (Hipertensos)

* Criterio: Paciente de 21 YRS o mas con antecedentes de eventos
cardiovasculares.

* Objetivo: Mejorar la prevencion secundaria y reducir recurrencias de
eventos cardiacos.

* Requiere comunicarse con el médico y recomendar que le recete la

estatina. Requiere documentar la intervencion.



Orange Book

e https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cder/ob/index.cfm

* Productos Farmacéuticos Aprobados con Evaluaciones de Equivalencia Terapéutica

* Es una referencia vital para medicamentos aprobados y sus equivalentes genéricos,
destacando seguridad y eficacia.

* El codigo BX significa que los datos de un medicamento genérico son insuficientes
para que la FDA determine la equivalencia terapéutica (sustituibilidad) con su
medicamento de marca correspondiente. Esto significa que no es automaticamente
intercambiable en la farmacia, aunque sigue aprobado y puede recetarse.

* EI Codigo A (AB, AA, AN): son considerados terapéuticamente equivalenetesy
sustituibles. Farmacia puede automaticamente intercambiar original por generico.


https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cder/ob/index.cfm

1210725, 3:41 PM

Orange Book: Approved Drug Products with Therapeutlc

Orange Book: Approved Drug Products with Therapeutc Equivalence Evaluations

Equivalence Evaluations

Active Proprietary Appl. Dosage TE
MktStatus  [EINE L Nione oy i Route Strength E. RLD RS Applicant Holder
GLAXOSMITHKLINE
ALBUTEROL VENTOLIN AEROSOL, INTELLECTUAL
RX T s N020983 PETOSOL:  INHALATION EQ 0.09MG BASEINH B8X RID  [RE | e
ENGLAND
DISCN ALBUTEROL VENTOLIN NO18473 aiﬁggg; INHALATION 0.09MG/INH GLAXOSMITHKLINE
ALBUTEROL VENTOLIN
DISCN R PATE VENTOLIG ~ NO19489 CAPSULE  INHALATION EQ 0.2MG BASE GLAXOSMITHKLINE
EQ 0.083% BASE *“*Federal
ALBUTEROL Register datermination that
DISCN VENTOLIN NO19773 SOLUTION INHALATION product was not discontinued RLD GLAXOSMITHKLINE
SULFATE
or withdrawn for safety or
effectiveness reasons””
EQ 0.5% BASE **Federal
ALBUTEROL Register determinabtion that
DISCN IR AT VENTOLIN NO19269 SOLUTION INHALATION product was not discontinued GLAXOSMITHKLINE
or withdrawn for safety or
effectiveness reasons*®
EQ 2MG BASE/SML
**Federal Register
ALBUTEROL determination that product
DISCN eopepdds VENTOLIN NO19621 SYRUP ORAL e o GLAXOSMITHKLINE
withdrawn for safety or
effectiveness reasons*”’
DISCN gb?_‘g:.fga VENTOLIN NO19112 TABLET ORAL EQ 2MG BASE GLAXOSMITHKLINE
DISCN gb‘i;’:fgot VENTOLIN N0O19112 TABLET ORAL EQ 4MG BASE GLAXOSMITHKLINE
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ASUNTOS
IMPORTANTES
MANEJO DE
RECETARIOS

Pharmacy & Pharmacist




Asuntos Importantes Administracion de
Recetarios

V Supervision , comunicacion efectiva, manejo
adecuado de los recursos

r. Servicio al cliente



¢Como mejorar el servicio al paciente?

Establecer Prioridades

Ninos llorando, recetas de sala de
emergencia, pacientes
controversiales. Darles prioridad

Mantener al Paciente
Informado

* Pre-autorizaciones

* Controlados

* No esta disponible por ser original

* Receta no esta clara y hay que
consultar el medico

02

Atender las Ventanillas

Asignar técnico a las ventanillas. No
dejar al paciente esperando, sin
ninguna atencion.

Contestar el Telefono

e Responder el teléfono
e Contestar con amabilidad y
cortesia



¢Como mejorar el servicio al paciente?




POST TEST

1- Cierto o Falso. Una receta de Tramadol 50mg tiene vigencia de 7 dias
y puede tener 5 refills.

Falso, la receta si dura 7 dias pero no puede tener refills por tanto
la premisa es falsa.



POST TEST

2- Para evitar errores en el procesamiento de rectas el farmacéutico debe validar
gue estos puntos esten correctos:

A. Fecha de Nacimiento de paciente
B. Medicamento escogido
C. Origin code

D. Todas las anteriores

D- Farmacéutico debe validar fecha de Nacimiento de paciente, nombre y apellidos de
paciente, medico que prescribe, licencia de medico, medicamento escogido, cantidad o
empaque correcto, origin code, fecha de |la receta, dosis escogida, instrucciones al
paciente.



POST TEST

3- ¢Qué agencias nos puede visitar en Farmacia?
A. Departamento de Salud
B. DEA

C. Oficina de Investigaciones del Departamento de Salud
D. Todas las anteriores

D- Todas las anteriores, Farmacia esta regulado y nos puede visitor varias agencias entre

ellas: DEA, Departamento de Salud, Oficina de Investigaciones del Departamento de
Salud, OSHA, Planes Médicos.



POST TEST

4- ¢Qué documentos podria requerir un Inspector de DEA?
A.Registro de DEA

B. Lista de empleados con acceso a sustancias controladas

C. Copia de inventario Bienial y ultimo inventario de controlados.

D.Todas las anteriores

D- El inspector puede requerir todos estos documentos en adicional puede requerir
Certificado de Combact Metamphetamine Act Selft Certification, protocolo de
sustancias controladas, licencia de Farmacia y bioldgicos, Formas DEA 222, el power of
attorney, facturas de controlados, documentacion de disposicion final de controlados,
entre otros.



POST TEST

5- Cierto o Falso. Todas las farmacias en Puerto Rico desde mayo 2018 deben
reporter electronicamente en un plazo de 48 horas todos los despachos de
medicamentos controlados al PDMP (programa de monitoreo de
medicamentos controlados de Puerto Rico).

Cierto: Desde 2018 toda Farmacia debe reporter los despachos de medicamentos
controlados al PDMP, ya sean despachos con planes médciso o privasdos 9en efectivo),
para asi el farmacéutico se puede asegurar que el despacho de la sustancia controladas

se esta realizando en el debido tiempo correspondiente y evitar desviacion de
medicamentos.
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Para obtener el Certificado de Educacidon Continua

Log in en tu cuenta de CFPR.org
Click en MI CUENTA
Click en HISTORIAL DE CURSOS
Seleccionar el curso

Completar la evaluacion y Prueba

o s Wb PE

Guardar o imprimir el Certificado

Tiene 45 dias, para completer la evaluacion y prueba y poder obtener su certificado
Fecha limite: 2 DE OCTUBRE DE 2026



ACCESS CODE

CPE MONITOR

Tiene 45 dias para completer la
evaluacion y prueba y poder obtener su
certificado
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Dr. Jorge L. Allende Maldonado, PharmD, RPh,
HIVPCP, HIVPCN, AAHIVP
jallendepharmd@gmail.com

787-426-0856
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