
¡Unidos 
por la 

seguridad 
del 

paciente!
Médicos, farmacéuticos, dentistas y podólogos se han puesto 
de acuerdo para colaborar en el desarrollo de un sistema de 
validación de la receta privada en soporte papel. Un sistema 
que garantiza la autenticidad de la receta privada, evita la 
falsi�cación de recetas y dotará de mayor seguridad al sistema.

VALIDACIÓN DE LA RECETA PRIVADA 
EN SOPORTE PAPEL 

Los Consejos Generales de Médicos, 
Dentistas y Podólogos emiten los 
talonarios de receta privada con Códigos 
de Veri�cación Electrónica (CVE)

El médico, dentista o 
podólogo del ámbito 
privado prescribe al 

paciente su tratamiento. 

El paciente puede acudir a 
cualquier farmacia para 
obtener la dispensación de 
su tratamiento.

El farmacéutico procede a 
validar el Código de Veri�cación 
Electrónica de la receta privada 

con el lector de la farmacia.

Las farmacias, a través de la 
plataforma tecnológica de 
la Organización 
Farmacéutica Colegial - 
NODOFARMA, 
comprueban la 
autenticidad de la receta 
privada en conexión con los 
repositorios de los Consejos 
Generales de Prescriptores.

Tras su veri�cación 
correcta, la Farmacia anula 

el Código de Veri�cación 
Electrónica de la receta 

privada y dispensa el 
medicamento al paciente.

Refuerza el carácter o�cial 
y sanitario de la receta. 

Evita falsi�caciones / 
fotocopias de recetas.

Imposibilita la dispensación 
repetida de medicamentos.

Di�culta actividades
fraudulentas.

Ofrece una mayor 
seguridad para el paciente.

VENTAJAS DEL SISTEMA

(NIF/CIF, datos de identificación y fecha de
dispensacion)

FARMACIAMotivo de la sustitución

Firma de Farmacéutico

* La validez de esta receta expira a los 10 días naturales de
la fecha prevista para la dispensación, o en su defecto de la
fecha de prescripción. La medicación prescrita no superará
los 3 meses de tratamiento. La receta es válida para una
única dispensación en la farmacia. Esta receta podrá ser
dispensada en cualquier oficina de farmacia del territorio
nacional.
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RECETA MÉDICA PARA ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA
                                Consignar el medicamento: DCI o marca,
forma farmacéutica, vía de administración, dosis por unidad y
unidades por envase. (Datos correspondientes en caso de
producto sanitario).

PRESCRIPCIÓN

Núm. envases / unidades:
PautaUnidades

Posología

Duración del tratamiento

//
Fecha prevista dispensación

Nº orden dispensación

PACIENTE

/Fecha de la prescripción *

PRESCRIPTOR

/

Dr.  Nombre Test
Núm. Colegiado:999901008
Aparato Digestivo
Plaza Las Cortes 11
28014 Madrid (España)

(Nombre, apellidos, año de nacimiento y
nº de DNI / NIE / pasaporte)

Información al Farmacéutico, en su caso

512N5GEIsev2aeSkkZTskdSlbPA=

En cumplimiento de lo establecido en el artículo 5 de la Ley Orgánica
15/1999, se le informa de que sus datos serán incorporados en un fichero
de titularidad del prescriptor para la gestión y control de la prescripción
médica, así como en un fichero de la farmacia dispensadora para dar
cumplimiento a la obligación establecida en el RD 1718/2010.  Se le
informa que podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación,
cancelación y oposición en la dirección del prescriptor y/o de la farmacia
dispensadora.

(datos de identificación y firma)

nodofarma
N O D O  D E  S E R V I C I O S  FA R M A C É U T I C O S

(NIF/CIF, datos de identificación y fecha de

dispensacion)
FARMACIA

Motivo de la sustitución

Firma de Farmacéutico

* La validez de esta receta expira a los 10 días naturales de

la fecha prevista para la dispensación, o en su defecto de la

fecha de prescripción. La medicación prescrita no superará

los 3 meses de tratamiento. La receta es válida para una

única dispensación en la farmacia. Esta receta podrá ser

dispensada en cualquier oficina de farmacia del territorio

nacional.
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RECETA MÉDICA PARA ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

            
            

        Consignar el medicamento: DCI o marca,

forma farmacéutica, vía de administración, dosis por unidad y

unidades por envase. (Datos correspondientes en caso de

producto sanitario).

PRESCRIPCIÓN

Núm. envases / unidades:

Pauta
Unidades

Posología

Duración del tratamiento

//Fecha prevista dispensación
Nº orden dispensación

PACIENTE

/

Fecha de la prescripción *

PRESCRIPTOR

/

Dr.  Nombre Test

Núm. Colegiado:999901008

Aparato Digestivo

Plaza Las Cortes 11

28014 Madrid (España)

(Nombre, apellidos, año de nacimiento y

nº de DNI / NIE / pasaporte)

Información al Farmacéutico, en su caso

512N5GEIsev2aeSkkZTskdSlbPA=

En cumplimiento de lo establecido en el artículo 5 de la Ley Orgánica

15/1999, se le informa de que sus datos serán incorporados en un fichero

de titularidad del prescriptor para la gestión y control de la prescripción

médica, así como en un fichero de la farmacia dispensadora para dar

cumplimiento a la obligación establecida en el RD 1718/2010.  Se le

informa que podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación,

cancelación y oposición en la dirección del prescriptor y/o de la farmacia

dispensadora.

(datos de identificación y firma)

FARMACIA




