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Matopolski Wojewodzki
Inspektor Farmaceutyczny

ZGLOSZENIE

utworzenia dziatu farmacji szpitalnej wraz z wnioskiem
o ogledziny lokalu przeznaczonego na dzial farmacji szpitalnej oraz
wpisanie dziatu farmacji szpitalnej do Rejestru zezwolen na prowadzenie aptek
ogolnodostepnych, punktow aptecznych oraz rejestru udzielonych zezwolen na
prowadzenie aptek szpitalnych, zakfadowych i dziatow farmacji szpitalnej

Telefon kontaktowy zgtaszajgcego: ........cuvvveveiiiiiiiiiiiiiiieee e
Zdniem .......cooeiinnen. zgtaszam utworzenie dziatu farmac;ji szpitalne;j.
CZESC I

Wprowadzane dane musza by¢é zgodne z danymi w wpisanymi ksiedze rejestrowej podmiotu

leczniczego zglaszajacego utworzenie dzialu farmacji szpitalnej.
UWAGA! Prosze o wypetnienie wiasciwej pozyciji: 1, 2 lub 3.

1. Dziat farmacji szpitalnej zostal/zostanie* utworzony w ZAKLADZIE LECZNICZYM

nazwa zakladu 1eCZNICZegO: ... e

NUMET KSICQi F€ S I OWE . - evniiee et eeas
NUMET NIP, REGON: ..ot

P Lo [=YoT oo [0 oY (o) AU M =Y o o [Tord=To [0 LT

rodzaj dziatlalnosci leczniczej: stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne /
stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne*

Liczba t6zek ww. zaktadu leczniczego, zaopatrywanego przez dziat farmacji szpitalnej, zgtoszonych
w rejestrze podmiotdw wykonujgcych dziatalnosc leczniczg wynosi ....................

Liczba stanowisk dializacyjnych ww. zaktadu leczniczego, zaopatrywanego przez dziat farmaciji

szpitalnej, zgtoszonych w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg wynosi ............
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2. Dzial farmac;ji szpitalnej zostat/zostanie* utworzony w ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-
LECZNICZYM

nazwa zakladu opiekKUNCZO-IECZNICZEYO: .......coooviiiiinii i e

NUMET KSIEQI T ESIIOWEL: - evneeeeeeeeee et a e
NUMEr NIP, REGON . ..o
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3. Dziatl farmaciji szpitalnej zostal/zostanie* utworzony w ZAKLADZIE PIELEGNACYJNO-
OPIEKUNCZYM
nazwa zakladu pielegnacyjno-opieKUNCZEGO: ..ot

NUMET KSIEQi F€IESIIOWE L - evneeeieeeee et aens
NUMEN NIP, REGON: ..ot

P Lo [=YoT oo To [ oY [0} AU M (=Yoo [ ord=To [0 1O

*) — niepotrzebne skresli¢
CZESC li

1. Farmaceuta odpowiedzialny za prowadzenie dziatu farmacji szpitalnej (kierownik dziatu
farmacji szpitalnej)
1= I 4 F= PAT ] (o L PP TP PP

numer prawa wykonywania zawodu farmaceuULy ..............ciiiiiiiiii e

2. Godziny czynnosci dziatu farmacji szpitalnej:
Poniedziatek: ...
Wtorek:
Sroda: e
Czwartek: ..o
Pigtek:
Sobota:

Niedziela: ...
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3. Numer telefonu do dziatu farmaciji szpitalnej: ...............ccccooiiii
4. Adres email dzialu farmacji szpitalnej: .................... e ——

5. Minimalna liczba farmaceutow, ktérzy bedg zatrudnieni w dziale farmaciji szpitalnej, w przeliczeniu
na rownowaznik co najmniej 1 etatu w petnym wymiarze godzin na kazde rozpoczete 50 t6zek lub

stanowisk dializacyjnych zgtoszonych w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza:
6. Data podjecia dziatalnosci przez dziat farmaciji szpitalnej: ...............................

7. Zakres dziatalnosci dziatu farmacji szpitalne;j.

Lp Zakres $wiadczonych ustug farmaceutycznych TAK*) NIE*)

Nadzor nad gospodarkg produktami leczniczymi oraz wyrobami medycznymi
w podmiocie wykonujgcym dziatalnos$¢ lecznicza.

Udzielanie porady farmaceutycznej w celu zapewnienia prawidtowego
stosowania produktu leczniczego, wyrobu medycznego lub srodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, w szczegolnosci w
zakresie wydania wiasciwego produktu leczniczego wydawanego bez
przepisu lekarza, przekazania informacji dotyczacych wtasciwego
stosowania, w tym dawkowania i mozliwych interakcji z innymi produktami
leczniczymi lub pozywieniem, wydawanego produktu, wyrobu lub srodka
oraz prawidtowego uzywania wyrobow medycznych.

Organizowanie w podmiotach leczniczych zaopatrzenia w produkty
lecznicze, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego i
wyroby medyczne obejmujace:

a) materiaty opatrunkowe,

b) jednorazowe jatowe i niejatowe wyroby medyczne do implantacji wraz z
jednorazowym jatowym i niejatowym oprzyrzgdowaniem do ich implantaciji,
c) jednorazowe jatowe wyroby medyczne do przygotowania i podawania
produktow leczniczych, preparatéw krwiopochodnych oraz ptynéw
dializacyjnych

- pofgczone z uczestniczeniem w prowadzonej w tych podmiotach
gospodarce tymi materiatami i wyrobami.

Zgtaszanie wtasciwym organom dziatan niepozgdanych produktow
leczniczych, incydentéw medycznych, niepozgdanych odczynéw
poszczepiennych, ciezkich dziatah niepozgdanych produktéw
kosmetycznych oraz podejrzenia lub stwierdzenia zatrucia produktem
biobdjczym.

Prowadzenie dziatalnosci profilaktycznej, edukacyjnej oraz dziatalnosci na
rzecz promocji zdrowia.

Przeprowadzanie analiz farmakoekonomicznych.

Prowadzenie ewidencji badanych produktéw leczniczych oraz produktow
leczniczych i wyrobéw medycznych otrzymywanych w formie darowizny.

Ustalanie procedur wydawania produktow leczniczych oraz wyrobéw
medycznych.

*) Nalezy wpisaé X w odpowiednia rubryke, w przypadku wykluczenia prosze poda¢ powod
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CzZESC il

Na podstawie zgtoszonych powyzej danych wnioskuje o ogledziny lokalu przeznaczonego na dziat
farmacji szpitalnej i wpisanie dzialu farmacji szpitalnej do rejestru udzielonych zezwolen na
prowadzenie aptek szpitalnych, zaktadowych i dziatdéw farmacji szpitalnej (Krajowy Rejestr Zezwolen na
Prowadzenie Aptek Ogdlnodostepnych, Punktow Aptecznych oraz Rejestr Udzielonych Zezwolen na
Prowadzenie Aptek Szpitalnych i Zaktadowych).

Proponowany termin ogledzin: .......................iiiiiin,

Data i czytelny podpis zgtaszajacego
(zgodnie z zasadami reprezentacji)
ZALACZNIKI DO ZGLOSZENIA:

Nalezy ztozy¢ kserokopie i oryginaty do wgladu lub uwierzytelnione kopie dokumentéow (poswiadczone za
zgodnos¢ z okazanym oryginalem dokumentu przez notariusza lub podmiot wydajgcy dokument).

1. Tytut prawny do pomieszczen dziatu farmacji szpitalnej (np. akt wtasnosci lokalu, umowa najmu lokalu).

2. Planiopis techniczny pomieszczen przeznaczonych na dziat farmacji szpitalnej (opis techniczny musi
zawiera¢ podpis zgtaszajgcego).

Opinia Panstwowej Inspekcji Sanitarnej o lokalu.
Oswiadczenie farmaceuty o podjeciu sie obowigzkéw kierownika (na dedykowanym formularzu).

Dyplom ukohczenia studiow, prawo wykonywania zawodu farmaceuty.

o 9w

Swiadectwa pracy potwierdzajgce co najmniej roczne do$wiadczenie w wykonywaniu zawodu w
aptece lub dziale farmac;ji szpitalnej w petnym wymiarze czasu pracy lub rownowazniku czasu

pracy.

7. Dokument wtasciwej miejscowo rady okregowej izby aptekarskiej potwierdzajgcy rekojmie
nalezytego petnienia funkcji kierownika, wypetniania obowigzku ustawicznego rozwoju
zawodowego oraz obowigzkéw cztonka samorzgdu zawodu farmaceuty.

Po pozytywnych ogledzinach lokalu przeznaczonego na dziat farmacji szpitalnej i wpisaniu dziatu
farmaciji szpitalnej do Krajowego Rejestru Zezwolen Na Prowadzenie Aptek Ogdlnodostepnych,
Punktéw Aptecznych oraz Rejestru Udzielonych Zezwoleh na Prowadzenie Aptek Szpitalnych
i Zaktadowych - organ zawiadamia zgtaszajacego.

Zawiadomienie o wpisie: (zaznaczy¢ wiasciwe)

1. zostanie odebrane osobiscie

2. zostanie doreczone za posrednictwem operatora pocztowego na adres: (podaé adres)

3. zostanie doreczone w formie dokumentu elektronicznego na adres edoreczen

— adres ADE: (POdaC @dres) ........cccorrirrrmmrriiiierisssnr s sssssss s s sssn s s s s

Uwaga: Zgltoszenie nalezy wypetnia¢ czytelnie i doktadnie.
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