PREFEITURA

CAPITAL DA AMAZONIA
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA

DIVISAO DE VIGILANCIA SANITARIA DE DROGAS E MEDICAMENTOS

Saude "’:K( BELEM

FORMULARIO PARA CREDENCIAMENTO DE UNIDADES PUBLICAS DISPENSADORAS DA
SUBSTANCIA TALIDOMIDA E MEDICAMENTO QUE A CONTENHA

CADASTRO No: VALIDADE:

INFORMAGOES DA UNIDADE PUBLICA DISPENSADORA - UPD

Nome da Unidade:

Nome do Diretor Responsavel:

Endereco completo:

Logradouro: ‘ ne:

Cidade: ’ Estado: ‘ CEP:

Telefone: () | Fax: ()

E-mail: Unidade:

Diretor:

Farmacéutico Responsavel: CRF:

Farmacéutico Substituto: CRF:

CRITERIOS PARA CREDENCIAMENTO

A Unidade Publica Dispensadora somente podera ser credenciada caso cumpra os seguintes requisitos:

e Deve fornecer todas as informacdes da UPD solicitadas neste Formulério com as devidas assinaturas;

e Deve ser inspecionada pela Vigilancia Sanitaria competente (Regional ou Municipal);

e Deve possuir Farmacéutico responsavel pelo recebimento, conferéncia, guarda, escrituracdo e dispensacdo do
medicamento Talidomida;

e Os profissionais de salde e funcionarios envolvidos devem receber treinamentos sobre 0s riscos e as normas que
envolvem o medicamento Talidomida;

e AsinstalacBes devem atender as legislages sanitérias vigentes.

PARA PREENCHIMENTO PELA VIGILANCIA SANITARIA

A unidade dispensadora cumpre com todos os critérios necessarios ao seu credenciamento?
Sim: () Nédo: ()

Observacoes:

AUTORIDADE SANITARIA COMPETENTE:

Nome do responsavel pelo credenciamento:

N° do registro funcional:

(Local e data) Belém, de de

Carimbo e Assinatura

O credenciamento das unidades publicas dispensadoras possui validade de 1 (um) ano e deve ser renovado apds o
término deste prazo. (Pardgrafo Gnico do Art. 12 da RDC 11 de 22/03/2011)

End: Av. Gov. José Malcher N2 2821, 12 Andar — Sao Braz — CEP:66.090-100
Fone: (91) 3251-4219 E-mail: prescritores.devisabel@gmail.com
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