UZUPELNIENIE WNIOSKU O WYDANIE ZEZWOLENIA NA URUCHO MIENIA APTEKI
SZPITALNEJ/ DZIALU FARMACJI SZPITALNEJ

Uzupetnienie wniosku o wydanie zezwolenia na urnukaie apteki szpitalnej / dziatu farmacji szpigglh
1. Dane apteki lub dziatu — numer telefonu, numer dakslres e-mail, adres strony internetowejd(jietakie
posiada):

3. Zakres dziatalnéri apteki szpitalnej lub dziatu:

Lp. Zakres swiadczonych ustug farmaceutycznych TAK NIE

1. | Wydawanie produktéw leczniczych

N

Wydawanigrodkéw odurzajcych, substanciji

psychotropowych i prekursorow kategorii 1

Wydawanie wyrob6éw medycznych

Sporadzanie lekow recepturowych

Sporadzanie lekéw aptecznych

Sporzadzenia lekbéw daywienia pozajelitowego

Sporzadzanie lekéw daywienia dojelitowego
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Przygotowywanie lekow w dawkach dziennych w takow

cytostatycznych

9. | Wytwarzanie ptynow infuzyjnych

10. | Sporzdzenia produktow radiofarmaceutycznych

11. | Organizowanie zapotrzebowania szpitala w prodigicznicze

lub wyroby medyczne

12. | Przygotowywanie roztworow do hemodializy i digl

dootrzewnowej

13. | Udziat w monitorowaniu dziataniepazadanych lekéw

14. | Udziat w badaniach klinicznych prowadzonych tesenie

szpitala

15. | Udziat w racjonalizacji farmakoterapii

4. Imig¢ i nazwisko kierownika apteki szpitalnej lub dzidarmacji oraz jego identyfikator jako pracownika
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(*) — niepotrzebne sk ¢ (podpis)



