Receptariusz Szpitalny 

Załącznik nr 12

Data kontroli………………………………...
Nazwa oddziału
....................................................................................................................................……….
Ordynator
.................................................................................................................................................
1. Leki w oryginalnych opakowaniach?
…………………………….....................................................................................................
2. Podział na wewnętrzne/ zewnętrzne
………………………….........................................................................................................
3. Wykaz A, psychotropy, substancje odurzające, taca przeciwstrząsowa oddzielnie
…………………………………………………………………………..................................
................................................................................................................................................
4. Wykaz A, środki odurzające, substancje psychotropowe w szafkach zamkniętych na klucz, zabezpieczone przed osobami trzecimi
…………….............................................................................................................................
5. Narażone na bezpośrednie działanie promieni słonecznych
…………………………………………………….................................................................
6. Odpowiednia temperatura i wilgotność przechowywania
…………………………………….........................................................................................
7 Obecny higrometr/ termometr
…………………….................................................................................................................
8. Obecna informacja „PRZED PODANIEM SPRAWDZ CZY PODAJESZ WŁAŚCIWY LEK”
.................................................................................................................................................
9. Obecność leków przeterminowanych
……………………………......................................................................................................
10. Leki znajdują się na podestach
………………………..............................................................................................................
11. Stan leku w magazynie zgodny ze stanem leku w systemie
………………………………………………………………………………………………..

UWAGI:
....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................

WNIOSKI:
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

	.................................................................................
podpis osoby odpowiedzialnej za apteczkę
	...............................................................................
data i podpis sprawdzającego

	
	………………………………………………….
data i podpis osoby uczestniczącej



