ANEXO | - RDC 11/11
Formulario para Credenciamento de Unidades Publicas Dispensadoras

N° credenciamento:

Informacoes da Unidade Dispensadora:

Nome da Unidade:

Nome do Diretor Responsavel:

Enderego completo:
Rua / Av: n°
Cidade: Estado: Cep:

Telefone: () Fax: ()

E-mails: Unidade:

Diretor:

Nome do Farmacéutico Responsavel:

n°® CRF:

Nome do Farmacéutico Substituto:

n° CRF:

Critérios para credenciamento:

A Unidade Publica Dispensadora somente podera ser credenciada caso cumpra os seguintes
requisitos:
e Deve possuir todos os documentos necessarios ao seu funcionamento.
e Deve possuir licenga sanitaria atualizada.
e Deve possuir farmacéutico responsavel pelo recebimento, conferéncia, guarda,
escrituragao e dispensacgao do medicamento Talidomida.
e Os profissionais de saude e funcionarios envolvidos devem receber treinamento sobre
0s riscos e as normas que envolvem o medicamento Talidomida.
e Asinstalagbes devem atender as legislagdes sanitarias vigentes.

Credenciada? | | Sim | | Nao Observagdes:

Autoridade Sanitaria Competente:

Nome do Responsavel pelo credenciamento:

N° do registro funcional:

Local e data:

Carimbo e assinatura do responsavel pelo credenciamento



