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AUTORIZACIÓN DEL PACIENTE: En base a la información aportada por usted y a los resultados de los test que le hemos 
realizado, le recomendamos acudir a su centro de salud y contactar con su equipo sanitario de referencia. Para facilitar ese 
contacto, le solicitamos que nos autorice la comunicación entre el farmacéutico y el centro de salud de los datos recogidos 
en este documento que le entregamos.

SÍ    NO    Fecha:  ........................................................................................................................................................................ Firma paciente: 

Identificación paciente

Farmacia:  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Dirección:  .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Teléfono: ......................................................................................... E-mail: ...............................................................................................................................................................................................

A la atención de:..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

El paciente  ..................................................................................................................  ha acudido a fecha  .............................................  a la farmacia. 

Se le realiza: 

  Cribado de EPOC 
  Seguimiento de EPOC 

Una vez evaluada la situación, considero adecuado derivarlo al centro de salud por el/los siguiente/s motivo/s:

  Paciente fumador dispuesto a hacer un intento serio en el próximo mes 

  Paciente fumador/exfumador/fumador pasivo sin diagnóstico de EPOC con COPD-PS ≥4 

   Paciente fumador/exfumador/fumador pasivo sin diagnóstico de EPOC con COPD-PS ≥4 y FEV1/FEV6<0,70 medido con 
Vitalograph COPD-6 

   Paciente EPOC: 
   IMC no revisado en los últimos 3 meses en consulta de atención primaria y/o neumología: 

   <20 
   >30 

   Empeoramiento estado disnea no revisado en los últimos 3 meses en consulta de atención primaria y/o neumología 
    Exacerbaciones de EPOC último año no revisado en los últimos 3 meses en consulta de atención primaria y/o 
neumología: 

   ≥2 moderadas 
   ≥1 hospitalización o atención hospitalaria en urgencias ≥24 h 

Se rellenará toda la información y se marcarán todos aquellos ítems por los que el paciente será derivado, así 
como observaciones y otros datos de interés. Una vez cumplimentada, se le entregará una copia al paciente 
para que la entregue en el Centro de Salud, y la otra copia será guardada por la Farmacia Comunitaria.

Anexo 1. Hoja de derivación de farmacia comunitaria al centro de salud
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   Tratamiento: 
   Falta de adhesión medido por test TAI 10: 
   Falta adhesión medido por test Morisky- Green 
   Errores en lista de chequeo de uso de inhaladores. COD: 
   Dispositivo de inhalación actual no apto para el paciente según In-Check

Otros datos de interés abordados en FC
   CAT: 
   Consejo breve antitabaco 
   Educación sanitaria 
   Escala de disnea (Escala de disnea modificada del Medical Research Council [mMRC])
Grado: ................

OBSERVACIONES

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Un cordial saludo 

Firma:        Nº colegiado:


