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DIRECCIÓN NACIONAL DE FARMACIA Y DROGAS
DEPARTAMENTO DE SUSTANCIAS CONTROLADAS
SOLICITUD PARA OBTENER RECETARIOS OFICIALES PARA LA PRESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS ESTUPEFACIENTES
Fecha________________________                                       
Yo_______________________________, médico general ☐, médico especialista en____________________, con N° de cédula____________________ y N° de registro profesional (idoneidad)____________, que me desempeño como médico idóneo en la República de Panamá, solicito me suministren los siguientes recetarios oficiales.  (Marque en los cuadros con  o detalle la información solicitada, según aplique).       
	DETALLES DE LA SOLICITUD.

	Solicitado por primera vez ☐                                    Solicitado por reposición ☐

	Para uso en instalación de salud privada ☐
	Para uso en la CSS ☐
Nombre de la Instalación:

	Para uso en el MINSA ☐
Nombre de la Instalación:
	Para uso en patronatos ☐
Nombre de la Instalación:

	Soy director médico en una instalación de salud de alta complejidad ☐
Nombre de la instalación de salud pública o privada de alta complejidad: _______________________________________

	CANTIDAD SOLICITADA

	Médico general o especialista:  
(Puede solicitar una o dos libretas de recetarios).
Detalle la cantidad_________
	Director Médico de la instalación de salud pública o privada de alta complejidad.
Detalle la cantidad_________

	RECETARIOS DEVUELTOS (Estoy devolviendo para su revisión los recetarios ya utilizados).

	Cantidad de recetarios devueltos_________
Detalle la numeración de los recetarios devueltos:



	DETALLE DE LA PERSONA QUE RETIRA LOS RECETARIOS Y FIRMAS DEL MÉDICO SOLICITANTE

	Datos de la persona autorizada para el trámite y retiro de los recetarios:
Nombre: _____________________________________ Cédula: _________________________________________

	Firma del médico, registrada en el Consejo Técnico de Salud, (diferente a la indicada en la cédula para la práctica médica diaria):
_______________________________________________
	Firma del médico solicitante, (igual al documento de identidad personal):

_____________________________________________



Correo del médico solicitante o persona autorizada para el trámite: _______________________________________________________________________________
Observaciones: 
1. La solicitud debe ser llenada en su totalidad. (Llenar cada campo según aplique).
2. Debe adjuntar fotocopia de la cédula del médico solicitante y del tramitante (si aplica), en cada solicitud.
3. Para solicitudes realizadas por primera vez adjuntar copia de la idoneidad donde se observe el número de registro profesional.
4. [bookmark: _Hlk189214096]Para solicitudes realizadas por primera vez por un director médico adjuntar una certificación de que el médico ejerce como director médico de la instalación de salud.
5. El costo del recetario es de B/. 5.00. El pago se presenta al finalizar el trámite. Las solicitudes de recetario para uso estatal deberán pasar primero por un proceso de exoneración interno.
6. En caso de extraviarse el recetario oficial, debe presentar denuncia ante las autoridades judiciales competentes y presentar de manera inmediata, ante la Dirección Nacional de Farmacia y Drogas, copia de la denuncia.
7. Será responsabilidad del médico solicitante custodiar y llevar un control de la numeración de las libretas que les son entregadas, haciendo buen uso de estas.
8. En las solicitudes realizadas por correo electrónico los formularios y documentos deben ser adjuntados en un solo archivo en formato pdf por solicitud, escaneados en forma clara, sin torceduras en el papel y preferiblemente a colores. El formulario debe ser adjuntado en el tamaño original en que está diseñado (8 ½ x 14).
9. De requerir mayor espacio para detallar la numeración de los recetarios devueltos puede adjuntar una nota describiendo esta información. Los recetarios devueltos serán evaluados posteriormente y cualquier aclaración que se requiera se le indicará a través de una nota. Para consultas escribir a regcomercio@minsa.gob.pa 
Base legal. Ley N° 66 del 10 de noviembre de 1947 
                   Ley N° 419 de 1 de febrero de 2024
                   Ley N° 14 del 19 de mayo de 2016
                   Decreto Ejecutivo N° 183 del 08 de junio de 2018     


Firma de recibido conforme, al momento de retirar los recetarios oficiales, (igual al documento de identidad personal).                                                  
__________________________________________________________________________________________         Espacio para uso exclusivo de la Dirección Nacional de Farmacia y Drogas
Fecha y firma de Recibido                               
Farmacéutico y fecha 
Recetarios Entregados
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