
UZUPEŁNIENIE WNIOSKU O WYDANIE ZEZWOLENIA NA URUCHO MIENIA APTEKI 

SZPITALNEJ/ DZIAŁU FARMACJI SZPITALNEJ 

 

Uzupełnienie wniosku o wydanie zezwolenia na uruchomienie apteki szpitalnej / działu farmacji szpitalnej * 

1. Dane apteki lub działu – numer telefonu, numer faksu, adres e-mail, adres strony internetowej (jeżeli takie 

posiada): 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

2. Dni o godziny pracy apteki szpitalnej/działu farmacji szpitalnej 

………………………………………………………………………………………………….……………

…………………………………………………………………………………….. 

3. Zakres działalności apteki szpitalnej lub działu: 

Lp. Zakres świadczonych usług farmaceutycznych TAK NIE 

1. Wydawanie produktów leczniczych   

2. Wydawanie środków odurzających, substancji 

psychotropowych i prekursorów kategorii 1 

  

3. Wydawanie wyrobów medycznych   

4. Sporządzanie leków recepturowych   

5. Sporządzanie leków aptecznych   

6. Sporządzenia leków do żywienia pozajelitowego   

7. Sporządzanie leków do żywienia dojelitowego   

8. Przygotowywanie leków w dawkach dziennych w tym leków 

cytostatycznych 

  

9. Wytwarzanie płynów infuzyjnych   

10. Sporządzenia produktów radiofarmaceutycznych   

11. Organizowanie zapotrzebowania szpitala w produkty lecznicze 

lub wyroby medyczne 

  

12. Przygotowywanie roztworów do hemodializy i dializy 

dootrzewnowej 

  

13. Udział w monitorowaniu działań niepożądanych leków   

14. Udział w badaniach klinicznych prowadzonych na terenie 

szpitala 

  

15. Udział w racjonalizacji farmakoterapii   

 

4. Imię i nazwisko kierownika apteki szpitalnej lub działu farmacji oraz jego identyfikator jako pracownika 

medycznego …………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………………… 

        ………………………………… 

(*) – niepotrzebne skreślić       (podpis)  


