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ZGLOSZENIE

zamiaru uruchomienia apteki szpitalnej

Informuje, ze apteka szpitalna

(doktadny adres apteki)

na prowadzenie ktérej, wydane zostato przez Podkarpackiego Wojewddzkiego Inspektora
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Zakres dziatalnosci apteki szpitalnej

Lp. Zakres swiadczonych ustug farmaceutycznych TAK

NIE

=

Wydawanie produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych

n

Wydawanie srodkéw odurzajgcych, substancji psychotropowych i prekursoréow
kategorii 1

Udzielanie informacji o produktach leczniczych i wyrobach medycznych

Sporzgdzanie lekdw recepturowych

Sporzadzanie lekéw do zywienia pozajelitowego

Sporzadzanie lekéw do zywienia dojelitowego

3
4.
5. | Sporzadzanie lekéw aptecznych
6
7
8

Przygotowywanie lekow w dawkach dziennych w tym lekéw cytostatycznych

9. | Wytwarzanie ptynéw infuzyjnych

10. | Sporzadzanie produktéw radiofarmaceutycznych

11. | Przygotowywanie roztworow do hemodializy i dializy dootrzewnej

12. | Organizowanie zaopatrzenia szpitala w produkty lecznicze i wyroby medyczne

13. | Udziat w monitorowaniu dziatai niepozgdanych lekéw

14. | Udziat w badaniach klinicznych prowadzonych na terenie szpitala

15. | Udziat w racjonalizacji farmakoterapii

16. | Wspdtuczestniczenie w prowadzeniu gospodarki produktami leczniczymi i wyrobami
medycznymi w szpitalu

Wykaz personelu wedtug wzoru (w zatgczeniu).

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Podkarpackiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego danych
osobowych, w tym udostepnionych, w celu i zakresie niezbednym do realizacji zadan wynikajgcych z przepiséw

prawa.

(czytelny podpis osoby uprawnionej
do reprezentacji podmiotu)




Wykaz personelu

Lp. imie i nazwisko aptekarza numer i data wydania numer i data prawa wykonywania zawodu wymiar
lub technika farmaceutycznego dyplomu /éwiadectwa oraz — zgodnie z Centralnym Rejestrem i podstawa
nazwa uczelni Farmaceutow zatrudnienia
lub szkoty specjalizacja - magister/ zaswiadczenie

o odbyciu 2-letniej praktyki — technik

kierownik

inny personel fachowy

(czytelny podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania podmiotu)



