PROGRAMA  DE PRESTACION FARMACEUTIQA A PERSONAS EN
SITUACION DE DROGODEPENDENCIA, A TRAVES DE LAS OFICINAS DE
FARMACIA DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

El Estatuto de Autonomia para Asturias atribuye a la Comunidad Auténoma
competencias en materia de salud y bienestar social, cuyas funciones tiene
atribuidas la Consejeria de Sanidad en virtud del Decreto 4/2012, de 26 de mayo,
del Presidente del Principado de Asturias, de reestructuracion de las Consejerias
que integran la Administracion de la Comunidad Autébnoma , teniendo asimismo
atribuidas las funciones de gestion de los programas de drogodependencia, que
desarrolla a través de la Direccion General de Salud Publica, en virtud de lo
dispuesto en el Decreto 76/2012, de 14 de junio, por el que se establece la
estructura orgénica basica de la Consejeria de Sanidad.

El Plan sobre Drogas del Principado de Asturias 2010-2016, aprobado por acuerdo
del Consejo de Gobierno de 29 de diciembre del 2010, sefiala como linea de
actuacion prioritaria la de trabajar con la sociedad a fin de conseguir una
respuesta social organizada frente a los problemas derivados del consumo de
drogas en Asturias.

CONDICIONES

PRIMERA.- El presente Programa tiene por objeto establecer la colaboracion
entre el Principado de Asturias, a través de la Consejeria de Sanidad, y el Colegio
Oficial de Farmacéuticos del Principado de Asturias para la prestacion
farmacéutica en oficinas de farmacia a personas con problemas de
drogodependencia y en tratamiento de mantenimiento con metadona.

SEGUNDA.- El Plan de Trabajo Conjunto para el periodo 2013-2017 consistira
en:

Ofrecer atencién farmacéutica en las oficinas de farmacia que voluntariamente se
incorporen al Programa, a las personas con dependencia a opiaceos en
tratamiento con agonistas (metadona).

Objetivos Especificos:

- Facilitar la accesibilidad al tratamiento a las personas siempre que cumplan los
criterios de inclusion determinados.

- Mejorar su calidad de vida

- Realizar intervenciones encaminadas a la Educacion para la Salud de las
personas.

- Fomentar un estrecho contacto con el Centro asistencial, para facilitar el
proceso de rehabilitacion social.

- Intentar modificar otras practicas de riesgo.



Solicitud de acreditacion/renovacion de acreditacion como farmacia
dispensadora en el Programa.

El farmacéutico que desee participar en el Programa cumplimentara la “Solicitud
de acreditacion como oficina de farmacia dispensadora en el Programa de
Prestacién Farmacéutica a Personas en Situacién de Drogodependencia, a través
de las Oficinas de Farmacia del Principado de Asturias” (Anexo 3) dirigida a la
persona titular de la Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias y la enviara
al Colegio Oficial de Farmacéuticos de Asturias, que a su vez la remitira la
Consejeria de Sanidad.

La acreditacion se otorgara por un periodo maximo de dos afios. Sera renovable
previa solicitud dirigida a la persona titular de la Consejeria de Sanidad efectuada
con un minimo de dos meses de antelacién a la fecha de terminacion de su
vigencia. Para la renovacion se remitira la solicitud segiin modelo (Anexo 4).

En caso de que la solicitud de renovacion de acreditacion de oficina de farmacia
dispensadora no haya sido presentada ante la Consejeria en el plazo establecido
para ello, se procedera a tramitar la baja de oficio en el programa de dispensacién
de metadona previa notificacién de la Consejeria de Sanidad.

Cese de la actividad dispensadora de la oficina de farmacia:

En el caso de que una oficina de farmacia no desee continuar en el Programa, la
solicitud de baja en el mismo se hara por mediante escrito dirigido a la persona
titular de la Consejeria de Sanidad y sera efectiva a los 2 meses de la fecha de
registro de entrada. Para el cese de actividad se remitira la solicitud segun
modelo (Anexo 5).

Acceso de las personas ala Oficina de Farmacia.

La via de acceso al Programa sera por derivaciéon desde los Centros de Salud
Mental (CSM) / Unidades de tratamiento de toxicomanias (UTT), que remitirdn a
la persona susceptible de ser incluida en el Programa a la oficina de farmacia
acreditada que ofrezca cobertura asistencial en la zona de residencia de la
persona en situaciéon de drogodependencia. El farmacéutico podra rechazar la
derivacion si considera que ésta no cumple dichos criterios. En ningun caso las
personas podran acceder directamente a la oficina de farmacia.

Con caracter general el inicio o alta en el Programa se producira los dias primeros
de cada mes si la derivacién se ha producido en la segunda quincena del mes
anterior. Si la derivacién tiene lugar en la primera quincena del mes, el alta en el
Programa se efectuaré el dia 15 del mes en curso.

La pauta de actuacion seguira los siguientes pasos:

- Desde el CSM/UTT se enviaran a la oficina de farmacia, debidamente
cumplimentados, los siguientes documentos para su constancia y
archivo:

e Contrato de derivacion de la persona a la oficina de farmacia

e Contrato de responsabilidad de recogida y administracion de
metadona.

e Hoja de derivacion (Anexo 1)



- Laoficina de farmacia respondera en un plazo maximo de 7 dias.

- Cada oficina de farmacia aceptara como norma general 5 personas.
La decision no sera impuesta en ningln caso en contra de la voluntad
del farmacéutico. Si el titular de la oficina de farmacia considerase que
existe capacidad para atender a un nimero mayor de usuarios y ello
redundara en una mejora del servicio para los mismos; o bien si
concurrieran otras circunstancias excepcionales como la presencia de
un dnico servicio en un area geografica o poblacional grande, este
namero podria incrementarse de acuerdo con el titular de la oficina de
farmacia hasta un nimero maximo de 15 personas a tratar.

- Las comunicaciones entre el Centro asistencial y la oficina de farmacia
se realizaran por escrito, sin perjuicio del contacto telefénico puntual.

Criterios de inclusién.
- Personas con diagnéstico de dependencia a opiaceos en tratamiento
con sustitutivos opiaceos (metadona).
- Usuarios de larga evolucion en Programa de mantenimiento con
metadona (6 meses 0 mas) con grado aceptable de integracion social.
- Personas con dosis de metadona estabilizadas o decrecientes.
- Personas que no generan habitualmente problemas en las tomas y en el
seguimiento en su Centro de referencia (pérdidas de dosis, sospecha de
desviacion ilegal del producto....).

Coordinacién de casos.

- Al menos una vez cada tres meses, el farmacéutico y el médico responsable se
reunirdn para llevar a cabo una revision de los casos, de las altas y bajas en el
programa y planificar la actividad a desarrollar en el trimestre siguiente. En todo
caso, estas reuniones podran tener periodicidad diferente, previo acuerdo entre
ambas partes. Las conclusiones y/o acuerdos de las reuniones quedaran
reflejados en la historia clinica de la persona incluida en el Programa.

- Ademas, el farmacéutico y el médico se mantendran en contacto para:

- Revisar la evolucion general de las personas incluidas en el
Programa.

- Analizar la aparicion de posibles efectos secundarios.

- Notificacién, por escrito, de cambio en las dosis.

- Notificacién de ausencias.

- Otras incidencias resefables.

Altas en el Programa.
e Las personas podran ser excluidos del Programa en las oficinas de
farmacia por alguna de las siguientes circunstancias:

- Mostrar actitudes negativas que imposibiliten el desarrollo del programa.
- Consumo o venta de sustancias ilegales en la oficina de farmacia o en
sus alrededores.



Falta de colaboracion con los objetivos propuestos.

Ausencias injustificadas.

Desviacion ilicita del sustitutivo opidceo suministrado.

Descompensacion clinica que precise atencion en el dispositivo
asistencial.

Altas por fin de tratamiento.

Se obtendra el alta por fin de tratamiento bien a propuesta de la persona incluida
en el Programa o del responsable médico, por finalizacion del mismo o por
derivacion a otro tipo de recurso.

Normas de funcionamiento.
Horarios.

Las personas acudiran a la oficina de farmacia segun un horario
pactado, que contemplard como minimo una franja de dos horas y se
pondra en conocimiento del responsable médico.

Se recomienda que el farmacéutico establezca un horario de
dispensacion para cada persona incluida en el Programa, de tal forma
qgue evite la coincidencia de varios usuarios al mismo tiempo en la
oficina de farmacia.

El incumplimiento del horario podra suponer no facilitar la dosis
correspondiente al dia.

Ausencias

Para cualquier ausencia, la persona presentara ante el responsable
médico documentos que la justifiquen.

El responsable médico comunicara a la oficina de farmacia las
ausencias justificadas.

Ausencias sin justificar:

Supondra la propuesta de alta en la oficina de farmacia y derivacion al
Centro asistencial para continuar el tratamiento la ausencia durante siete
dias naturales seguidos o 10 alternos en los ultimos tres meses.

Derivaciones temporales.

El médico responsable aceptara la derivacion temporal a otra oficina de
farmacia o decidira a qué tipo de dispositivo transfiere a la persona en
caso necesario.

En el supuesto de periodo vacacional de la oficina de farmacia u otras
circunstancias que imposibiliten temporalmente la continuacién del
Programa, el farmacéutico se pondrd en contacto con el médico
responsable de las personas asignadas para comunicarselo. Si no existe
otra oficina de farmacia proxima que pueda encargarse temporalmente
de sustituirla, el médico decidira a qué dispositivo deriva los la personas
mientras se mantenga esta situacion. También informard de esta
situacion a las personas incluidas en el Programa para garantizar, en
todo caso, la continuidad del tratamiento.



e Dispensacion de metadona a otras personas.
- No se suministraran las dosis de metadona, ni con caracter excepcional,
a personas que no tengan la condicion de familiares (incluye parejas de
hecho). Se exigird siempre la autorizacién por escrito del la persona
incluida en el Programa y que dicha autorizacion figure en el contrato
de derivacion y en el de responsabilidad de recogida (Anexo 1).

¢ Ingresos hospitalarios
El médico responsable de la persona incluida en el Programa comunicara al
farmacéutico la ausencia temporal por ingreso hospitalario, asi como la
fecha de su reincorporacién al programa tras el alta.

e Personas incluidas en el Programa detenidas en Comisaria.
- Una vez acreditada la identidad del detenido y confirmada su inclusion
en el Programa de la oficina de farmacia correspondiente:
- Se solicitara a la Policia que acuda a la oficina de farmacia para que
le sea suministrada la dosis del dia y se le traslade al detenido.
- En caso de detencion en fin de semana:
- Se facilitara la dosis del fin de semana a la Policia si consta que la
detencion se va a prolongar durante el mismo.
- Se entregara la dosis del fin de semana a familiares autorizados si se
prevé su puesta en libertad durante el mismo.

Sustitutivos opiaceos utilizados en el Programa

1) Metadona en formulacién magistral

La oficina de farmacia acreditada se encargara de la adquisicién y custodia de

la sustancia base. Los envases necesarios para las dosis individualizadas seran
facilitados por la Consejeria de Sanidad.

La oficina de farmacia elaborara la solucion extemporanea de la sustancia en
cantidad suficiente para el consumo de las personas que tenga asignadas. Se
preparardn soluciones acuosas de metadona al 1% (10mg / 1ml). Cada
farmacéutico decidira la cantidad necesaria a preparar en funcion de las dosis y
namero de personas incluidas en el Programa. En cualquier caso no preparara
mayor cantidad de la previsiblemente necesaria para un mes de tratamiento.

La solucién de metadona que se dispense para consumo fuera de la oficina de
farmacia llevard una etiqueta en la que figure: nombre del la persona incluida
en el Programa, n° de oficina de farmacia, composicion (solucion de metadona
1%), n° lote, fecha de caducidad (maximo 10 dias a partir de la dispensacioén) y
condiciones de conservacion.

La solucién de metadona se suministrara con solucibn acompafiante de sabor
anaranjado.

La solucion con dosificacion individual diaria, determinada por el meédico
responsable del la persona incluida en el Programa, sera administrada por
farmacéutico en la oficina farmacia o entregada para varios dias, siguiendo la
indicacion del médico responsable.



- La solicitud de las cantidades previstas debera acompafarse de una receta
oficial de estupefacientes debidamente cumplimentada, y que se adapte a la
normativa vigente ( Real Decreto 1675 /2012) , donde figuren los siguientes
datos:

Posologia, dosis total en volumen y mg. de metadona, para un periodo de

tratamiento que no supere los tres meses.

Nombre del la persona incluida en el Programa y DNI

Nombre del médico y nimero de colegiado.

Fechay firma.

- Esta receta debera ser confirmada cada mes mediante un nuevo documento.

- Se realizara registro de las dispensaciones en el libro de contabilidad de
estupefacientes.

- El farmacéutico registrara cada dispensacion en una hoja disefiada al efecto
(Anexo 2). Dicha hoja tendra validez para un mes de tratamiento. En la misma
habra un espacio para la firma de la persona incluida en el Programa o del
familiar responsable, en cada una de las dispensaciones efectuadas, que podra
utilizarse si el farmacéutico lo considera necesario.

Esta hoja es autocopiable: La copia amarilla se remite al médico responsable,
la copia blanca sera enviada al Colegio Oficial de Farmacéuticos y la copia
verde quedara archivada en la oficina de farmacia.

- Se podran utilizar también registros informaticos previamente validados por la
Autoridad Sanitaria.

- El farmacéutico pondrd en marcha todos los mecanismos a su alcance para
salvaguardar la confidencialidad del tratamiento y la identidad del usuario,
ajustdndose a la normativa vigente en materia de proteccién de datos de
caracter personal, segun lo reflejado en el Anexo H de este Concierto.

2) Otras presentaciones de metadona

Se incluye en el Programa la posibilidad de dispensacion de la presentacion
de metadona en comprimidos (Metasedin®). Los sobres para las dosis
individualizadas de Metasedin® seran facilitadas por la Consejeria de Sanidad.

A propuesta de cualquiera de las partes firmantes y en el seno de la Comisién
de Seguimiento del Concierto con las oficinas de farmacia, podra aprobarse la
incorporacion de otras presentaciones de metadona que contribuyan a avanzar
en la integracion plena de las personas incluidas en el Programa y puedan
reflejar mejor de forma tanto cualitativa como cuantitativa la prescripcion médica
recibida, tomandose en cuenta en la decision criterios de eficacia, seguridad y
eficiencia. En su caso se estableceran los criterios y cantidades que pudieran
admitirse bajo otros tipos de presentacion.

Dispensacién y supervision del tratamiento.

- Cada dosis sera entregada por el farmacéutico a la persona incluida en el
Programa, quien la tomara en su presencia cuando asi se haya establecido,
firmando a continuacion, si se considera oportuno, en la hoja de control de
dispensaciones. Este extremo también sera valido en el caso de dispensacion



para consumo posterior de las dosis, tanto a la propia persona incluida en el
Programa como a su familiar.

- El material facilitado al usuario sera desechable.

- Entre las actividades a realizar por la oficina de farmacia también se podra
contemplar, previo acuerdo especifico, la supervision de otro tipo de
tratamientos, a fin de mejorar el cumplimiento de los mismos por las personas
incluidas en el Programa.

Comision de Seguimiento.

- Estara constituida por 3 miembros designados por la Consejeria de Sanidad y
otros 3 por el Colegio Oficial de Farmacéuticos. Esta Comision se reunira al
menos una vez al afio, a fin de realizar un seguimiento del desarrollo del
Programa y ademés siempre que lo solicite alguna de las partes con el objeto
de resolver cuantas cuestiones surjan en el desarrollo de su aplicacion, asi
como para proponer las modificaciones a que haya lugar. Se levantara acta de
cada reunion, que sera remitida a la Comision de Seguimiento del Concierto
con las Oficinas de Farmacia. Finalizado el plazo del afio correspondiente se
realizara la evaluacion del programa.

Formacién continuada.
Previamente a la participacién en el Programa y de manera peridédica segun las
necesidades detectadas, se facilitara la actualizacion de conocimientos y practica
profesional de los farmacéuticos implicados en el mismo.
Indicadores de evaluacion:

- Numero de personas incluidas en el Programa.

- Numero de abandonos del Programa.

- Cobertura poblacional.

- Nudmero de altas terapéuticas.

- Ndmero de retornos al Programa

- Numero de oficinas de farmacia participantes

- Numero de personas incluida en el Programa por oficina de farmacia.

TERCERA .-

El Colegio Oficial de Farmacéuticos del Principado de Asturias remitira cuanta
informacion le sea solicitada por la Consejeria de Sanidad en relacion con el
Programa, garantizandose la confidencialidad a los usuarios, conforme a los
dispuesto en la Ley Organica de 13 de diciembre de 1999, de Proteccién de Datos
de Caracter Personal.

CUARTA.- Para el desarrollo del presente Programa, el SESPA abonara 63,70 €
euros por cada persona incluida en el Programa y mes a favor del Colegio Oficial
de Farmacéuticos del Principado de Asturias.

La cantidad abonada por persona y mes se vera incrementada anualmente en el
importe en que varie el IPC nacional del afio anterior.

Las incorporaciones al programa o ceses de oficinas de farmacia que se
produzcan del dia 1 al 15 incluido, implicardn el abono completo del mes. Caso



de producirse desde el dia 16 en adelante, se abonara la mitad de la cuantia
mensual establecida.

La Tesoreria Delegada del Servicio de Salud del Principado de Asturias cursara
las 6rdenes de pago para el abono efectivo el dia 20 del mes siguiente al que
corresponde la facturacion.

El abono se realizara en la cuenta que previamente hubiera sefialado el Colegio
Oficial de Farmacéuticos. Si el ultimo dia previsto para la fecha limite de pago
fuera inhabil, se entendera que éste se extiende al siguiente dia habil.

La totalidad de los justificantes de la atencion prestada a las personas incluida en
el Programa debera remitirse a la Consejeria de Sanidad antes del dia 10 del mes
siguiente.

QUINTA.- El Programa se extinguira en caso de incumplimiento por alguna de las
partes de los compromisos adquiridos en el mismo.

SEXTA.- La Consejeria de Sanidad y el Colegio Oficial de Farmacéuticos del
Principado de Asturias se comprometen a no revelar publicamente las oficinas de
farmacia ni los centros asistenciales que participan en el Programa. El
incumplimiento de este compromiso permitira a la/s oficina/s de farmacia/s
afectada/s solicitar la baja en el mismo.



ANEXO 1. CONTRATO TERAPEUTICO

(Al no existir un modelo normalizado para todos los Centros del SESPA, sera
valido el que se habilite en cada Centro).

CONTRATO DE RESPONSABILIDAD DE
RECOGIDA Y ADMINISTRACION DE METADONA.

Me responsabilizo de la recogida, conservacion y administracion diaria de la
dosis de Metadona prescrita a
DD e incluido en el
Programa de Metadona.

He sido informado/a de las normas para el correcto uso de este medicamento y

eximo al personal del Programa de toda responsabilidad que del mal uso del
mismo se derive.

FIRMA DEL RESPONSABLE SELLO Y FIRMA DEL MEDICO



CONTRATO DE DERIVACION A LA OFICINA DE FARMACIA.

Persona incluida en el Programa D /D2..........ouuiiiiiiie i e e
Familiar responsable....... ...
D= ol odTo] o P

He sido debidamente informado del protocolo para la dispensacion de
metadona a través de las oficinas de farmacia y me comprometo a respetar los
requisitos alli establecidos para el normal desarrollo del tratamiento con metadona.

Doy mi consentimiento a que el Programa de Mantenimiento con Metadona,
en el que he solicitado mi inclusidon voluntaria, se desarrolle en la oficina de
farmacia que me sea asignada.

DNI y Firma del la persona
incluida en el Programa DNI y Firma familiar responsable

Firmay sello médico
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ANEXO 2 HOJA DE DERIVACION PROGRAMA METADONA — OFICINA DE
FARMACIA ACREDITADA

HOJA DE DERIVACION PROGRAMA METADONA — OFICINA DE FARMACIA
ACREDITADA

1.- FILIACION E IDENTIFICACION.
= APEIIOS . .. e

S NOMBIE.
- Fecha Nacimiento...................c...e.e. DNI oo,
= DOMICHIO. e et e e e e e e e
S TIETONO. .. e
O SH 1Y  [§ 1T =T 117
- Médico responsable...............coviiii TINO...ci v,

2.- OBJETIVOS Y PAUTAS A SEGUIR.

3.- METADONA QUE TOMARA/RETIRARA EN LA FARMACIA Y FRECUENCIA.

4.- FAMILIAR RESPONSABLE. DNI N°

5.- OBSERVACIONES.

6.- FECHA, SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE.

HOJA DE REGISTRO
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LA PERSONA INCLUIDA EN EL PROGRAMA . ... e

DNI o

DOMICILIO. .. .o TENO...............

OF. FARMACIA. .. e NO..oo

DIRECCION ... ..oiiiiiiiit e e et e e, TENO................
DIA DOSIS |FIRMA LA PERSONA | DIA/ DOSIS |FIRMA LA  PERSONA
Fecha INCLUIDA EN EL | Fecha INCLUIDA EN EL

PROGRAMA O PROGRAMA O
RESPONSABLE RESPONSABLE
1 17
2 18
3 19
4 20
5 21
6 22
7 23
8 24
9 25
10 26
11 27
12 28
13 29
14 30
15 31
16
TOTAL METADONA =

OBSERVACIONES DE LA OFICINA DE

Sello y Firma del farmacéutico/a

FARMACIA
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Anexo 3

SOLICITUD DE ACREDITACION

DE OFICINA DE FARMACIA COMO CENTRO DISPENSADOR DE
TRATAMIENTO DE OPIACEOS A PERSONAS EN SITUACION DE
DROGODEPENDENCIA

DD, . titular/cotitulares de la
oficina de farmacia numero O-...... F, establecida en (localidad)
........... Cluii i, TNO deseando

participar en el Programa de prestaciéon farmacéutica a personas en situacion
de drogodependencia a través de las oficinas de farmacia del Principado de
Asturias, segun lo dispuesto en el Decreto 18/1990 por el que se regulan las
condiciones y requisitos que deben cumplir los Centros o servicios de tratamiento
de opiaceos a personas dependientes de éstos, asi como las normas para su
acreditacion, y comprometiéndose a mantener las existencias minimas necesarias
para la preparacion de las respectivas dosis individualizadas correspondientes al
tratamiento de cada la persona incluida en el Programa asignado y a disponer de
las condiciones necesarias para permitir el mantenimiento de la calidad del
medicamento y garantizar su correcta conservacion e identificacion,

SOLICITA/N

Acreditacion de la farmacia como centro dispensador de solucion de Metadona

y de METASEDIN®

Acreditacibn de la farmacia Unicamente como centro dispensador de

METASEDIN®

Firmado: Titular/Cotitulares

SR. CONSEJERO DE SANIDAD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS.
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Anexo 4

SOLICITUD DE RENOVACION DE ACREDITACION
DE OFICINA DE FARMACIA COMO CENTRO DISPENSADOR DE
TRATAMIENTO DE OPIACEOS A PERSONAS DEPENDIENTES

DD, . titular/cotitulares de la
oficina de farmacia numero O-...... F, establecida en (localidad)
........... Cloiiiiiiiiic i, TINO L., deseando continuar

su participacion en el Programa de prestacion farmacéutica a personas en
situacién de drogodependencia a través de las oficinas de farmacia del
Principado de Asturias, segun lo dispuesto en el Decreto 18/1990 por el que se
regulan las condiciones y requisitos que deben cumplir los Centros o servicios de
tratamiento de opidceos a personas dependientes de éstos, asi como las normas
para su acreditacion, y comprometiéndose a mantener las existencias minimas
necesarias para la preparacion de las respectivas dosis individualizadas
correspondientes al tratamiento de cada la persona incluida en el Programa
asignado y a disponer de las condiciones necesarias para permitir el
mantenimiento de la calidad del medicamento y garantizar su correcta
conservacion e identificacion,

SOLICITA/N

Renovacién de la Acreditacion que tiene concedida su farmacia en las

mismas condiciones que venia ostentando, como centro dispensador de
tratamiento de opiaceos a personas dependientes (metadona/Metasedin®).

Renovacién de la Acreditacion que tiene concedida su farmacia como centro

dispensador de tratamiento de opiaceos a personas dependientes, variando las
condiciones (INDICAR LA VARIACION)

Firmado: Titular/Cotitulares
Advertencia: La reovacion de la acreditacion o autorizacion debera solicitarse
dos meses antes de fecha de terminacion de su vigencia

SR. CONSEJERO DE SANIDAD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS.
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Anexo 5

SOLICITUD DE BAJA VOLUNTARIA DE ACREDITACION DE OFICINA DE
FARMACIA COMO CENTRO DISPENSADOR DE TRATAMIENTO DE
OPIACEOS A PERSONAS DEPENDIENTES

D/Dfi@a--------=-==-=nmmmmmmmman titular de la oficina de farmacia numero------------- sita en
calle----------------- de ----------- manifiesta su deseo de no continuar su participacion
en el Programa de prestacion farmacéutica a personas en situacion de
drogodependencia a través de las oficinas de farmacia del Principado de Asturias,
segun lo dispuesto en el Decreto 18/1990 por el que se regulan las condiciones y
requisitos que deben cumplir los Centros o servicios de tratamientos de opiaceos a
personas dependientes de éstos, y solicita su baja en el mismo.
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