ot s e s
ASSISTENZA FARMACEUTICA TERRITORIALE

VERBALE DI CONSTATAZIONE ED AFFIDO
DI MEDICINALI/SOSTANZE SCADUTI
(sottoposti alla disciplna del DPR 309/1990 e s.m.i.)

La Commissione di Vigilanza sulle farmacie dell’Azienda Ulss 2 Marca Trevigiana, costituita
ai sensi dell’art. 16 della Legge Regionale n. 78 del 31.05.1980 dai sottoscritti membri:

Farmacista UO Assistenza Farmaceutica Territoriale

Medico UO Servizio di Igiene e Sanita Pubblica

Medico Veterinario

Farmacista designato dall’'Ordine dei Farmacisti provinciale

Segretario verbalizzante

nel corso dell’ispezione ordinaria che si & svolta in data

presso la farmacia ubicata a

in via/piazza n.

di cui e O titolare O direttore il/la dr./dr.ssa ,

su richiesta della farmacia medesima di distruggere i sottoelencati medicinali/sostanze inclusi in

tabelle del DPR n. 309/90 e s.m.i. perche scaduti e/o non piu utilizzati:

DITTA

DENOMINAZIONE FORMA 5
PRODOTTO E DOSAGGIO FARMACEUTICA | QUANTITA
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REGIONE DEL VENETO

% U LSSZ ASSISTENZA FARMACEUTICA TERRITORIALE

Procede alla compilazione in duplice copia del verbale n. di constatazione ed affido

alla preparazione di n. confezioni sigillate protocollo n. SFT del ,

ed invita il titolare a far pervenire alla UOC Assitenza Farmaceutica Territoriale di questa Azienda
Ulss il verbale relativo alle successive operazioni di distruzione dei medicinali/sostanze contenuti
nell’elenco, in carico al relativo registro, per i quali deve esser garantita una corretta detenzione

in modo separato dai farmaci in corso di validita.

Qualsiasi cambio di utilizzo d’'uso dei locali dovra essere autorizzato.

Letto, confermato e sottoscritto,

Timbro e firma Farmacista Timbro e firma Medico
UO Assitenza Farmaceutica Territoriale UO Servizio Igiene e Sanita Pubblica
Timbro e firma Farmacista Firma Farmacista designato
Titolare/Direttore della Farmacia dall’Ordine dei Farmacisti
Timbro e firma Medico veterinario Il segretario
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