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معاونت غذا و دارو
	تاريخ: 

	شماره فرم : 01-113-55
	
	شماره ثبت:

	نام داروخانه : 


نوع داروخانه :     نیمه وقت  □      روزانه□          شبانه روزی□
آدرس داروخانه :

نام و نام خانوادگی مسئول فنی:



نام پدر:

شماره شناسنامه :




تاریخ تولد:

محل تولد:




کدملی:

تلفن منزل:




تلفن همراه:

کدپستی:

آدرس منزل:

آدرس پست الکترونیکی:

مدرک : 





تاریخ اخذ مدرک:

دانشگاه محل تحصیل :



نوع فعالیت: مؤسس 
□
مسئول فنی□
تاریخ شروع به کار:




نوع پروانه :          دائم □        موقت□        ندارد□
شماره پروانه :




تاریخ صدور پروانه :

شیفت کاری:صبح  □       عصر □     شب□
ردیف

آیتم مورد بررسی

امتیاز

 کسب شده

امتیاز کل

1

آیا مشاوره دارویی وارائه راهنماییهای لازم هنگام تحویل دارو توسط مسئول فنی صورت می گیرد؟

20

2

آیا اقلام دارویی غیرمجاز در داروخانه موجود است؟

10

3

آیا اقلام آرایشی و بهداشتی غیرمجاز در داروخانه موجود است؟

10

4

آیا اقلام تاریخ گذشته در داروخانه موجود است؟

10

5

آیا برخورد مسئول فنی با مراجعین مناسب است؟

5

6

آیا داروهای ساختنی توسط مسئول فنی تهیه می گردد؟

10

7

آیا ضوابط مربوط به داروهای ساختنی (استفاده از مواد اولیه مجاز، عدم تهیه دارو در حجم زیاد، وجود دفتر ساخت داروهای ترکیبی، استفاده از ظروف مناسب و تهیه برچسب مناسب) رعایت می گردد؟

15

8

آیا تحویل دارو بدون نسخه معتبر انجام می گیرد؟

15

9

آیا مسئول فنی از روپوش و اتیکت بر روی روپوش استفاده می نماید؟

10

10

آیا مسئول فنی نسبت به گزارش مکتوب مسائل مطرح شده در داروخانه از جمله عوارض دارویی، نواقص و کیفیت بسته بندی داروها و تکمیل فرمهای ADR و ........ با معاونت غذا و دارو همکاری لازم را دارد ؟

5

11

آیا مسئول فنی در پاسخ به سؤالات و بازدیدها، همکاری لازم را با بازرسین دارد؟

10

جمع کل امتیاز
120
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معاونت غذا و دارو
	تاريخ: 

	شماره فرم : 01-113-55
	
	شماره ثبت:

	توضیحات :



	نام و نام خانوادگی و امضای بازرس معاونت غذا و دارو :

مهر و امضای مسئول فنی حاضر:

	صفحه 2  از 2

















