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1. Introducción receta  electrónica  

 

El sistema de receta electrónica  (RELE) implantado en Baleares permite integrar la prescripción, el 

visado y la dispensación  de medicamentos en un proceso continuo y enteramente electrónico. Así,  el 

paciente se identifica con su tarjeta sanitaria (TSI) en la consulta. El médico o enfermero realiza la 

prescripción o indicación del producto, que queda registrado en la historia c línica. Las recetas se 

generan de forma electrónica, validándose con la firma digital  del profesional .  

El paciente se identifica nuevamente con su tarjeta sanitaria en la farmacia comunitaria (FC) o en el 

servicio de farmacia (SF), dependiendo del tipo de  medicación prescrita, desde donde podrán 

dispensar la medicación prescrita entregando al paciente los envases/las unidades necesari as para 

cubrir los tratamientos . 

El sistema garantiza en todo momento la protección  de los datos contenidos en la historia c línica del 

paciente, estableciéndose que sólo el paciente decide quien accede a su información.  

 

En este circuito son fundamentales:  

Á La TSI del paciente : sin la TSI, en la f armacia  comunitaria  no tienen acceso a información del 

paciente.  

Á La firma digital:  los tratamientos que no están firmados electrónicamente no pueden dispensarse  

a través de RELE en la farmacia . 

Á En el caso de que la prescripción corresponda a un producto de visado, cuando se firma 

electrónicamente la receta u orden de dispensación , se visual iza en la estaci ón de trabajo de 

inspección de f armacia. Cuando se autoriza el visado, el producto estará en condiciones de ser 

dispensado en la farmacia comunitaria . 

Á En el caso de medicación de dispensación  hospitalaria ( en la unidad de pacientes exter nos - UPE) 

únicamente el médico del  ámbito hospitalario  puede prescribir estos medicamentos  para  ser 

dispensad os en los servicios de farmacia  de los hospitales.  

 

2. Cómo acceder a un paciente  

 

2.1 Comprobar la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI)  

 

La TSI es el elem ent o clave para que las farmacias puedan acceder a la información de prescripción y 

dispensación.  
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La TSI es imprescindible  para acceder a la información de las dispensaciones  en la farmacia 

comunitaria  pero los datos no están en la propia tarjeta, es tán en servidores informáticos.  

Por ello, es importante comprobar la lectura de la tarjeta mediante el acceso a la historia clínica del 

paciente con TSI, para g arantiza r que posteriormente no h aya problemas de lectura  de la TSI en la 

farmacia  comunitaria . 

El médico o enfermero sí puede acceder a la historia clínica del paciente sin lectura de TS, mediante la introducción 

manual de sus datos. 

 

Ámbito de Atención Primaria  

Desde el centro de salud, el médico o enfermer o accederán a la página principal de eSIAP y e n la 

pestaña de Atención Primaria , seleccionarán el módulo Consulta Clínica que habitualmente utilizan 

para acceder a la Historia Clínica de AP.  

 

 

 

Para acceder al paciente mediante lectura de TSI en el módulo de Consulta Clínica , puede 

seleccionar se el bot ón Lectura TSI  o con el botón F5 del teclado.  
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Aparecerá la ventana de lectura de TSI:  

 
La lectura de la TSI se hace con la banda hacia el usuario (flecha del teclado).  

 

Si se accede a un paciente sin cita , en buscador de pacientes  al colocar el rat ón encima del campo CIP 

y dar al botón derecho : aparecerá también esta ventana.  

 

Ámbito de Atención Hospitalaria  

Desde el hospital, el médico o el personal de enfermería accederán a la página principal de eSIAP , y 

deberá seleccionar la pestaña de Otros Ser vic ios Asistenciales  y clicar en el módulo de Prescripción . 
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Para acceder al paciente mediante lectura de TSI en el módulo de  Prescripción, debe seleccionar el 

botón Lectura TSI  o con el botón F5 del teclado . Otra opción es posicionar el ratón en e l campo CIP y 

dar al botón derecho del ratón , donde se abrirá la misma ventana de lectura de TSI mencionada 

anteriormente.  

 

Si la lectura  de TSI es correcta  accederemos directamente a los datos del paciente.  

Cuando la lectura de la banda magnética de la TSI es errónea (no alcanza el 100%) o el paciente ha 

perdido la TSI , se debe remitir al paciente  a Admisión del centro sanitario  para que le emitan  una 

nueva TSI. Posteriormente, e l paciente podrá acudir directamente a la farmacia  comunitaria  con su 

nueva tar jeta y se podrán ejecutar la dispensación electrónica de los tratamientos  prescritos.  
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Interoperabilidad RELE: 

Á En el marco de receta electrónica interoperable  (RE-SNS), una TSI de un paciente de Baleares 

podrá ser reconocida en otras Comunidades Autóno mas (CCAA) y podrán ejecutarse allí las 

dispensaciones electrónicas de prescripciones realizadas en Baleares.   

Á Del mismo modo, un paciente desplazado en Baleares proveniente de otra comunidad autónoma, 

podrá recoger sus tratamientos en una farmacia de Bale ares siempre que presente su TSI y esta 

sea legible. No es necesario prescribir e imprimir las recetas si el paciente desplazado ya 

tiene la medicación disponible en otra comunidad . 

Á Para obtener más información acerca del proyecto de Receta Electrónica del  Sistema Nacional de 

Salud, puede acceder a:   

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/recetaElectronicaSNS/home.htm  

 

2.2 Puntos de acceso a RELE 

El pun to de acceso a RELE desde el módulo de Consulta o Historia Clínica se hace a través del 

icono de RELE. 

 

Desde el módulo de Prescripción (uso en ámbito hospitalario), el acceso a RELE es directo cuando ya 

se ha encontrado al paciente.  

 

2.3 ¿Cómo se incluye al Paciente  en Receta electrónica?  

 

Si el paciente  no estuviera incluido en RELE, se muestra un mensaje emergente dando la opción de 

incluir al  paciente.   

 

¿Quién puede incluir a un paciente por primera vez en re ceta electrónica?  

Á Sólo los médicos pueden  activar el módulo de receta electrónica  para un paciente . 

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/recetaElectronicaSNS/home.htm
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Á Enfermería por el momento no puede activar receta electrónica para un paciente, pero una vez 

que el médico lo ha activado, la enfermera  puede acceder a él.  

 

3. Prescripción e Indicación en  Receta Elec trón ica  

 

3.1 Cabecera de datos del paciente   

 

 

En la cabecera se visualizan  los datos del paciente  como : nombre y apellidos, centro de salud al que 

está adscrito, CIP Autonómico (código de identificación personal  autonómico ), peso, talla, edad y sexo  

(estos ú ltim os obtenidos desde la información aportada en la historia clínica de AP) , régimen y 

aportación del usuario (con el código de TSI y el porcentaje de aportación), saldo aportación (si aplica, 

con el límite de aportación mensual que tiene al paciente en c ada momento ), así como las alergias 

registradas en la historia clínica  de AP. 

Los campos peso, talla y alergias pueden actualizarse directamente en RELE, si se ha accedido desde Consulta Clínica, 

seleccionando la etiqueta de los mismos. 

 

3.1.1 Consultar tratamie nto anterior en e Siap 

 

Al acceder a RELE a través del módulo de consulta clínica o historia clínica de eSIAP, e s posible 

consu ltar los tratamientos que el paciente tenía prescritos antes de activarse RELE a través de la cruz

verde situada en la parte superio r de la cabecera de datos.  
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3.1.2 Identificación del paciente polimedicado  

  

RELE identifica de manera automática al paciente polimedicado : aquel paciente que tiene prescritos  6 

o más tratamientos de principios activos distintos de forma crónica, excluyendo los efectos y 

accesorios y los dietoterápicos.  

 Se muestra con este icono en la cabecera de datos del paciente.  

Si el paciente polimedicado es además mayor de 75 años, se identifica el mismo icono con la etiqueta 

de +75  años. 
 

3.2 Hoja de tratamient o. Elementos de la línea de prescripción  
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¿Qué tratamientos se visualizan en la hoja de tratamiento ? 

La hoja de tratamiento muestra todos los tratamientos  activos  prescritos o indicados en RELE.  

En concepto activo se refiera a un tratamiento que no ha fi nali zado ni ha sido suspendido.  

En esta hoja de tratamiento también pueden aparecer tratamientos interrumpidos o con visado no 

autorizado.  

El que un tratamiento esté activo no es sinónimo de que el paciente esté tomando el medicamento en ese momento. 

En la hoj a del histórico ( Ver histórico) aparecen todos los tratamientos que tiene o ha tenido el 

paciente en RELE (activos e inactivos).  

 

Información hoja de tratamiento (columnas):  

- Haciendo clic sobre los títulos de las columnas se ordena  el contenido de la  hoj a por ese criterio 

(fecha de inicio, fecha de fin, iniciales del prescriptor , etc.). Por defecto la hoja está ordenada  por 

grupo terapéutico  ATC (acrónimo de Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system ). 

Si está ordenado por cualquier otro crit erio, p ara volver a ordenar por grupo terapéutico hay que 

seleccionar el botón Ordenar ATC que está en la parte inferior de la ventana.  

- La información que se muestra en cada columna es la siguiente:  

o Casilla de selección  

Permite seleccionar la línea s obre  la que se quiere  actuar para  modificar, suspender, renovar,  

borrar , imprimir.. . tratamientos.   

Para suspender, renovar o borrar se puede  seleccionar más de una línea simultáneamente.  

o Iconos de situación  

Indican en qué situación se encuentra la línea d e prescripción.  Colocando el ratón encima del 

icono podemos visualizar la descripción de la situación.  

 

 Tratamiento activo, firmado electrónicamente  

          S (susp)   Tratamientos finalizados /suspendidos (Histórico) 

 
Pendiente de firma  

 
Aviso renovación ( aviso de que faltan menos de 60 días para la fecha fin de 
autorización del médico ) 

 
Dispensaciones interrumpidas. El paciente no ha ejecutado la dispensación 
en el plazo previsto.  

Dispensaciones interrumpidas por fecha de autorización vencida . 

 
Pendiente de autorización de visado (la unidad de tramitación del visado 
todavía no lo ha revisado) 
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Pendiente de información para valorar el visado (la unidad de tramitación del 
visado lo ha revisado pero no tiene suficiente información para valorar lo) 

 
Pendiente de renovar por parte de inspección (aviso de que faltan menos de 
60 días para que la autorización de visado finalice).  

 
 

Autorización de visado denegada/suspendida  

 
Dispensaciones interrumpidas por fecha de autorización de visado venci da 

Dispensaciones interrumpidas por falta de información para valorar el 
visado  

 

 

Estado de Alerta Nomenclator.  

Icono que indica que se ha producido un cambio en el tratamiento  que 
puede afectar a las dispensaciones. Al clicar sobre el icono se indica el 
motivo de alerta y se indica si el médico debe modificar (caso de que haya 
alternativas) o suspender la línea.  

 

o Fecha de inicio  

Es la fecha de inicio  del tratamiento . Esta fecha puede ser pospuesta . 

o Icono  (medicamento  sujeto a seguimiento adicional)  

Se muestra un triángulo negro invertido en los medicamentos que la Agencia Europea del 

Medicamento (EMA) c alifi ca como medicamentos  sujeto s a seguimiento particularmente riguroso . 

o Icono  (medicamento biosimilar)  

Se muestra este icono en los medicamentos biosimilares.  

o Medicamento  

Prescripción por principio activo : bajo la descripción del prin cipio activo , se visual iza la presentación 

clínica prescrita. A partir de la p rimera dispensación electrónica, se visualiza la marca comercial 

dispensada.  

Prescripción por marca comercial : bajo la descripción del prin cipio activo , se visualiza la marca 

comercial prescrita  y fija da. 

Al posicionar el cursor sobre un producto concreto aparece en tool -tip la descripción del tipo de 

medicamento (como por ejemplo: Diagnóstico Hospitalario, Uso Hospitalario, Extranjero, Fórmula 

Mag istral, Vacuna Individualizada .). Si la marca come rcial  está fijada , en este tool -tip aparece  

también el código nacional (CN) . 

o Dosis 

Descripción corta de la dosis prescripción ( mg,  g, ml, etc.) y su equivalencia en la dosis de 

administración (forma farma céutica ). 
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Si el tratamiento ha sido prescrito /indic ado m ediante posología irregular, se visualiza  la palabra 

IRREG. Al posicionar  el cursor sobre ésta aparece un tool -tip con un resumen de l a posología 

irregular prescrita.  

 

o Frecuencia  

Descripción corta de la frecuencia . Colocando el cursor  encima se ve la descripción completa  de la 

misma.  

La frecuencia Dosis Única cumplimentará por defecto la duración del tratamiento como

DOSIS (nunca a la inversa, es decir, la duración 1 dosis permitirá seleccionar la frecuencia que se 

desee). 

Si el tratamiento ha  sido  prescrito /indicado mediante posología irregular, se visualiza la palabra 

IRREG. Al posicionar el cursor sobre ésta aparece un tool -tip con un resumen de la posología 

irregular prescrita.  

o Vía de administración  

Descripción corta de la vía. C olocando  el cursor encima se ve  la descripción completa  de la vía de 

administración.  

o Fecha fin  de tratamiento  

Tratamientos finitos:  se visualiza el valor de la fecha fin del tratamiento prescrito.  

Tratamientos crónicos:  se visualiza la palabra crónico.   

o Fecha autoriza ción  

Indica la fecha hasta la cual se permiten realizar dispensaciones (esta fecha la indica el médico o 

enfermero al prescribir o indicar).  

Cuando la fecha de autorización es igual a la fecha fin este campo se visualiza vacío.  

o Prescriptor  

Se visualizan las siglas del nombre del  prescriptor.  

Clicando encima se abre una ventana con los datos del profesional que ha prescrito o indicado el 

producto . 
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o Notas  

Si algún profesional ha insertado una nota asociada al tratamiento  y va dirigida  al perfil de usua rio 

que accede, se ve un icono de notas  en rojo (sin leer) . ¿ 

Cuando la nota se marca como leída este icono pasa de color rojo a azul. ¿ 

o Consejos al paciente  

 Se pueden consultar o introducir nuevos consejos de administración al paciente en relación a 

un medic amento o producto seleccionado.  

Al clicar sobre el icono, aparece una nueva ventana con el último consejo indicado y las iniciales 

del usuario responsable. Al pasar el ratón sobre las iniciales se puede visualizar el nombre 

completo del profesional e infor mación de detalle.  

 

En ocasiones el medicamento ya tiene un consejo introducido por defecto y en otras ocasiones el 

campo texto de la ventana aparece en blanco cuando no hay ningún consejo definido.  

Estos consejos aparecen  impresos en la hoja de medi cación (bajo la descripción larga de la 

posología).  

Los consejos al paciente pueden modificarse también desde la ventana de prescripción.  

 

o Auditoría  

&   Clicando  sobre el icono se abre una ventana que muestra el histórico de modificaciones 

realizadas  sobr e la línea de prescripción.  Si hay campo s modificado s se visualizan en color rojo.   
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o Registro de Dispensaciones  

Según el tipo icono se permite distinguir un trat amiento de dispensación en farmacia comunitaria :  

  

de un medicam ento de dispensación hospitalaria : 

  

Si el tratamiento no ha sido recogido por el paciente desde hace más de 2 meses, la cruz verde del 

final de la línea se muestra en color rojo:  

  /  

En la ventana abierta del registro de dispensaciones se visualiza, en la cabecera, la fecha de 

próxima dispensación , así como el número y tamaño de envases que se propone para dispensar.  

En el caso de medicamentos de visado que en fecha de próxima dispensación estén p endientes de 

autorización, se visualizará la leyenda: Pendie nte autorización visado  en la cabecera del Registro 

de Dispensaciones.  

Por otro lado, esta ventana permite visualizar l as dispensaciones ejecutadas  con la siguiente 

información:  

Á Tipo de dispensación:  

 dispensación electrónica  

receta impresa  

 dispen sación electrónica de interoperabilidad (RESNS ) 

Á Permite conocer, mediante un código de colores, la puntualidad en la recogida  de 

medicación. En la parte inferior del registro de  dispensaciones se indica la leyenda de 

colores:  



   
e -e -

 
 

16/ 55 

  Adelanto (se adelanta respecto a la fecha teórica de recogida)  

  Puntual (recoge el mismo día propuesto por el sistema)  

  Retraso (se retrasa respecto a la fecha teórica de recogida)  

 

Á Fecha y hora  de la dispensación ejecutada  

Á CN y descripción del producto dispensado  

Á Número de envases dispensados  

Á Campo para señalar s i ha habido sustitución (SUST) y el motivo  

Á Datos de la farmacia desde la cual se ha dispensado electrónicamente o del profesional que 

ha impre so la receta . Si la dispensación se ha ejecutado desde un servicio de farmacia, se 

visualizan también los datos del profesional que dispensó. En el caso de recetas 

interoperables (RESNS) se identifica la comunidad autónoma en la que ha sido dispensado . 

Á Identificación de si se ha realizado un adelanto o una dispensaci ón adicional  (campo 

Extra 

 

Desde el registro de dispensaciones también se p uede  visualizar, de forma gráfica, el 

cumplimiento terapéutico  del paciente  basado en recogida.  

Se accede a través d el botón Cumplimiento Terapéutico  

Se visualiza el valor de CT de los 12 últimos meses  del trata miento  o desde la fecha en que se 

hubiera iniciado , si lleva prescri to menos de 12  meses. 
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Cuando un tratamiento está o ha estado pautado con frecuencia si precisa, en la gráfica de 

cumplimiento se identifican los períodos en los que el tratamiento ha estado o est á con esta 

frecuencia  con la identificación de [SP] junto a la fecha . 

 

  
 

Si un tratamie nto ha permanecido  caducado  durante un tiempo  en el cual el paciente  no ha  

podido recoger el medicamento , y poster iormente el tratamiento se  renueva , en la gráfica se 

visualizará en color gris el peri odo durante el  cual el trata miento ha estado interrumpido  y 

la etiqueta [INT] junto  a la fecha . 
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El valor se calcula en base a la siguiente fórmula:  

 

Si el valor resultante del cálculo del CT es mayor o igual del 80% se considera cumplidor.  

Si el valor resultante del  cálculo del  CT es menor del 80% se considera no cumplidor . 

Finalmente, desde el registro de dis pensaciones se permite realizar adelantos y dispensaci ones 

adicionales de tratamiento (ver más adelante).  

 

o Icono de  visado autorizado  

 Cuando un medicamento que es de visado ha sido autorizado, se visualiza al final de la línea 

un icono identificativo de esta situación . Al pasar el cursor sobre el icono se muestra la fecha hasta 

la cual está autorizado el vi sado. 

 
In formación adicional. Bases de datos de información farmacoterapéutica:  

Al marcar cualquiera de las líneas prescritas, clicando el botón derec ho del ratón , se puede acceder 

a las bases de datos de información  sobre el medicamento:  

 

Á Consulta Monografía BOT : acceso, en forma de epígrafes, a la información de la base de datos del 

Consejo General de Colegios de Farmacéut icos. 
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Á Interacciones específicas : del principio activo con otros fármacos prescritos al paciente.  

Á Todas las intera cciones: del principio activo  descritas en la bibliografía . 

Á Ver más: acceso al gestor documental donde pueden mostrarse activos algunos docum entos para 

disposición del médico o enfermera. Estos documentos pueden ser: acuerdos de la comisión -CFIB 

(acuerdos de  la Comisión Farmacoterapéutica autonómica), condiciones de  prescripción y 

dispensación, ficha informativa de FM (fichas de las fórmulas magistrales), información de 

seguridad, notas de seguridad de la AEMPS y otra documentación (como ayuda para la 

pre scripción de un medicamento por posología irregular).  

 
3.3 Botones de acceso a funcionalidades  

 

 

 
Se permite  Prescribir  (perfil médico) o  Indica r (perfil enfermera) , Modificar, Renovar, Borrar y 

Suspender  tratamientos . 

  De acuerdo al Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y órdenes de dispensación, 

los enfermeros indican mediante orden de dispensación. 

 
Ver Histórico : permite consultar  todos los tratamientos que tiene o ha tenido el paciente . 

En el histórico l as líneas se agrupan por  principio activo.  Para cada principio activo aparece una 

flecha6 a través de la cual se accede al detalle y pueden visualizarse las líneas de prescripciones 

realizadas con ese principio activo que se han prescrito a lo largo del tiempo.  

Las líneas activas se visualizan en color azul, las inactivas (tratamientos finalizados o suspendidos ) se 

visualizan en color rojo.  

 Mediante el botón Buscar se permite  filtrar tratamientos por fechas de inicio  del 

tratamiento , por  diagnóstico asociado a la prescripci ón o por grupo terapéutico.  
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Para volver a la vista de tratamientos activos acceder a través del botón :  

Orden ar ATC: ordena las prescripci ones por grupo terapéutico.  

Hoja de medicación : permite visualizar e imprimir la hoja de medicación  para el pacien te (ver más 

adelante) . 

Imprimir r eceta : permite  imprimir recetas ( ver más adelante).  

 Consulta informe de i nteracciones:  permite acceder al informe de interacciones del 

tratamiento prescrito ver ( ver más adelante).  

 Consulta informe de cumplimiento terap éutico: permite visualizar e imprimir un informe de 

cumplimiento terapéutico (CT) según recogida en farmacia de todo el tratamiento activo  (ver más 

adelante) . 

Firmar: permite firmar electrónicamente las acciones realizadas  (prescripción o indicación nueva,  

modificación renovación 

Salir : permite salir de RELE. 

 
 

3.4 Prescribir o indicar  

 

Es la opción que permite incorporar  nuevos tratamientos a l paciente.  

 
CRONOGRAMAS DE DISPENSACIÓN EN RECETA ELECTRÓNICA 
 

 

Á Cuando se prescribe o indica un tratamiento , RELE establece un calendario de fechas teóricas de 

recogida o de dispensación . 
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Á Cada tratamiento sigue un calendario propio, por lo que cuando el pa ciente acude a la farmacia no 

siempre podrá recoger envases de todos los medicamentos prescritos, sólo de aquellos de los que 

no disponga medicación.  

Á Si el paciente recoge la medicación más tarde de la fecha teórica de recogida, el calendario teórico 

se recalcula a partir de la fecha real de recogida.  

Á En cada dispensación el programa garantiza que se dispensará medica ción para cubrir al menos 

28 días de tratamiento (en tratamientos superiores a estos días).  

Á Para cada fecha teórica de dispensación se establ ece un período ventana de recogida, es decir 

un intervalo de tiempo en el que se permite recoger el medicamento.  

1ª dispensación: abarca desde la fecha de prescripción hasta 10 días posteriores a la fecha de 

inicio de tratamiento. Si no se ha recogido la medicación en este período la línea caduca.  

Excepciones 1ª dispensación : 

o En el caso de medicamentos que requiera n visado , los 10 días se inicia n a partir de 

la autorización del visado.  

o En el caso de vacunas individualizadas , el período ventana de la 1ª dispensación es 

de 90 días (3 meses), ajustándose así a la normativa vigente . 

o En el caso de tratamientos prescritos  con pauta si precisa, el tratamiento no 

caduca y puede recogerse en cualquier momento hasta la fecha fin o fecha de 

autorización del trata miento.  

 

Dispensaciones sucesivas:  abarca desde 10 días antes de la fecha teórica de dispensación 

hasta la fecha fi n de tratamiento/ fin  autorización (la más restrictiva). Las dispensaciones 

sucesivas no caducan.  
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PRIMERA DISPENSACIÓN

Períodoventana
+10 días

TIEMPO

Fin tratamientoInicio tratamiento

día56

Períodoventana
-10 díashastafechafin

SEGUNDA DISPENSACIÓN

día28 día80

FECHA TEÓRICA 
2ª DISPENSACIÓN

TERCERA Y ÚLTIMA DISPENSACIÓN

Períodoventana
-10 díashastafin de tratamiento

día1

FECHA TEÓRICA 
3ª DISPENSACIÓN

 

Ejemplo: Tratamiento finito con pauta de 1 dosis/día durante 80 días. El sistema garantiza que en cada dispensación se 
ofrezca medicación para cubrir como m ínimo 28 días de tratamiento. Si los envases contienen 28 dosis, el paciente necesitará 
3 envases que podrá recoger en 3 dispensaciones sucesivas. El período ventana de la 1ª dispensación abarca desde la fecha 
de prescripción (día 1) hasta el día 10 (caducidad  de 10 días). La fecha teórica de la 2ª dispensación es al acabar el primer 
envase, día 28. El período ventana abarca desde 10 días anteriores a la fecha teórica de dispensación hasta la fecha fin de 
tratamiento.  

El cronograma de fechas teóricas se m antiene siempre y cuando el paciente recoja antes o el 

día que teóricamente debe iniciar el siguiente envase. Pero si el paciente se retrasa en la 

recogida, el cronograma se desplaza en el tiempo tomando como referencia  la fecha real de 

dispensación.  
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3.4.1 Ventana de bú squeda  

 

Al seleccionar el médico el botón Prescribir o la enfermera el botón Indicarse abre 

automáticamente la ventana de  búsqueda de medicamentos.  

 

Existen los distintos criterios de búsqueda: p rincipio activo, marca comercial /código nac ional, fórmula 

magistral  o vacunas individualizadas  (estas dos últimas con información exclusiva para médico s). 

En la casilla de introducción  de datos se escribirá el nombre del productos que se desea 

prescribir/indicar. A continuación clicar  el botón cons ultar  y aparecerá el listado de productos 

encontrados . 

El motor de búsqueda selecciona aquellos productos que empiezan por la descripción int roducida.  

 

En la búsqueda se pueden utilizar el símbolo % como comodín al principio de los caracteres 

que insertem os en el campo . Esto sirve para cambiar el motor de búsqueda: en este caso RELE 

seleccionará aquellos productos que contienen  el grupo de let ras o palabra introducida.  

 


