
 

 

P R O G R A M A  

 

 
 Sesión primera:  

Introducción.  
Antecedentes.  
Requerimientos (acreditación de competencia del farmacéutico y 
requisitos técnicos de la oficina de farmacia).  
Consentimiento Informado.  
Seguro de Responsabilidad Civil.  
Directrices. 
Procedimiento Normalizado de Trabajo. 

 

 Sesión segunda:  
Concepto de Atención Farmacéutica.  
Causas del Incumplimiento farmacológico.  
Estrategias para mejorar el incumplimiento.  
El SPD como herramienta para mejorar la adherencia al tratamiento 
farmacológico, 
Aspectos legales del SPD.  
El SPD: definición, criterios de inclusión, criterios de exclusión, 
consentimiento informado, ficha recogida de datos del pacientes, ficha 
medicación, problemas relacionados con la medicación, aspectos 
económicos. 
El SPD en situaciones especiales. Implantación en u centro residencial. 
El SPD como herramienta para mejorar la comunicación entre los 
distintos agentes de la salud (programa piloto- estudio MICOEDS) 
Práctica on line de SPD. 
 
 

 Tercera Sesión:.. 
Realización de Sistemas Personalizados de Dosificación para 
pacientes plurimedicados. Caso clínico 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

P R O F E S O R A D O   

 

 
 Mª José Martínez Zorrilla, Nieves Lázaro-Carrasco 

Delgado y Raquel Elena Pérez, Farmacéuticas del 
Colegio de Farmacéuticos de Toledo. 
 

   Monserrat Iracheta Todó. Farmacéutica Comunitaria.    
       Vocal de la Sociedad Española de Farmcia Comunitaria. 
 

   Moises Villa Chavero. Director de Desarrollo de 
egociación en Farmacias de Ayudas Dinámicas. 
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      HORARIO:  
 
  GRUPO 1: 13 FEBRERO (16:30 A 18:30) 
                    17 FEBRERO (10:00 A 14:00 y 15:00 A 19:00) 
  20 FEBRERO (16:30 A 18:30) 
 
  GRUPO 2:  18 FEBRERO (10:00 A 12:00) 
   24 FEBRERO (10:00 A 14:00 y 15:00 A 19:00) 
   27 FEBRERO (10:00 A 12:00) 
   
  GRUPO 3: 4 MARZO (16:30 A 18:30) 
                    8 MARZO (10:00 A 14:00 y 15:00 A 19:00) 
                  13 MARZO (16:30 A 18:30) 

* en este grupo tendrán preferencia aquellos titulares que no dispongan de 
personal en su oficina de farmacia 

 
    CUOTA DEL CURSO: 20 €  

  
DURACIÓN DEL CURSO: 12 horas. 

        
El certificado de asistencia será expedido por el Colegio Oficial de 
Farmacéuticos de Toledo, pendiente de acreditación. Asistencia 
mínima del 84%. 
Curso para 150 alumnos (3 grupos de 50 alumnos).  
Admisión por riguroso orden de inscripción hasta completas plazas. 
 

       
LUGAR DE CELEBRACIÓN: Salón de Actos del Colegio de  
Farmacéuticos de Toledo. 
 
 

      PERFIL Y REQUISITOS DE LOS PARTICIPANTES: 
 Farmacéuticos Colegiados. 
 
 El Colegio Oficial de Farmacéuticos de Toledo, no se responsabiliza 
de los cambios que pueda sufrir el presente programa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ILMO. COLEGIO OFICIAL DE  
FARMACÉUTICOS DE TOLEDO 

 

CURSO DE  
SISTEMA PERSONALIZADO DE 

DOSIFICACION (SPD) 
 

GRUPO 1: 13 febrero, 17 febrero y 20 febrero 
        GRUPO 2: 18 febrero, 24 febrero y 27 febrero 
         GRUPO 3:   4 marzo,     8 marzo y  13 marzo 
 

 
ESTA ACTIVIDAD TIENE SOLICITADA LA ACREDITACIÓN DE LA COMISIÓN DE 

FORMACIÓN CONTINUADA DE LAS PROFESIONES SANITARIAS DE CASTILLA – LA 
MANCHA 

 

CURSO PATROCINADO POR MYLAN Y AYUDAS DINÁMICAS 

 
 

 



 

 

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN 

C U R S O  D E  
SISTEMA PERSONALIZADO  

DE DOSIFICACION (SPD) 
 

 

Enviar al Colegio de Farmacéuticos antes del día 3 de febrero de 2013. 

 
NOMBRE:  
______________________________________________________________ 
 
DIRECCIÓN: 
 _____________________________________________________________ 
 
LOCALIDAD: ___________________________________________________ 

 
CÓDIGO POSTAL: ________________N.I.F.: _________________________ 

_ 
TELÉFONO: ___________________________________________________ 

_
_ 

GRUPO 1: 13 febrero, 17 febrero  y  20 febrero  
 
GRUPO 2: 18 febrero, 24 febrero  y  27 febrero 

 
GRUPO 3:     4 marzo,    8 marzo  y  13 marzo 
 

Marcar el grupo al que quiere inscribirse.  
Los grupos son cerrados, No pueden intercambiarse los días. 

 

             
FORMA DE PAGO: 

 

DESCUENTO DEL S.O.E.       NÚMERO DE FARMACIA _______ 

TRANSFERENCIA                   C/C  2105/0038/99/1240001048 

 
        

 FECHA Y FIRMA: 
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