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                                         DIRECCIÓN DE REGULACIÓN DE LA SALUD

       CONTROL DE DROGAS ESTUPEFACIENTES Y PSICOTRÓPICOS

__________________________________________________________________________________________________


	                            ACTA DE DESTRUCCIÓN DE MEDICAMENTOS
                                                    CONTROLADOS

	Nombre del establecimiento:
	(

	Dirección exacta:
	

	
	@

	Regente Farmacéutico:
	Código:

	En fecha
	
	 los abajo firmantes procedimos a efectuar la 

	destrucción de las siguientes drogas controladas:         

	Responsables

	Regente farmacéutico


	Cédula
	Firma

	Testigo


	Cédula
	Firma

	Testigo


	Cédula
	Firma

	Código
	Droga
	Presentación
	Cantidad

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Motivo de la destrucción:




Aclaración de términos:
· Motivo de destrucción: Indicar si es por vencimiento, deterioro, cierre del establecimiento, etc.
· Nombre del producto: Marca o genérico según el caso.

· Cantidad: Número de unidades del medicamento.

· Presentación: Indicar si son tabletas, supositorios, jarabes, etc.

· Código: Número correspondiente del medicamento controlado.

Presentar original y copia con firmas originales.

