Consulta pública sobre fichas de verificação do exercício profissional
em diferentes áreas farmacêuticas
Consulta Pública até o dia 31 de outubro de 2004
Sugestões de alterações devem ser enviadas para o e-mail cofisc@cff.org.br
Ficha para  Verificação do Exercício Profissional - FARMÁCIA

O presente documento está vinculado ao Termo de Visita nº ___________, emitido em ___/___/___.

–Razão social:

–Nº de registro no CRF:

–Endereço completo:

- Responsável técnico (Nome completo e Nº de inscrição no CRF):

1. Documentação verificada:ESTÁ EM LOCAL VISÍVEL

                                                                                                          AO  PÚBLICO ?                                        S/N           S/N

  Placa Padronizada (Port. MS/SVS 93/93)   (      )     (      )

  Alvará Sanitário Válido ...........................  (      )     (      ) 

  Certidão de Regularidade Válido ............. (      )    (      ) 

  Autorização de Funcionamento ANVISA   (      ) 

  Autorização Especial ANVISA ................  (      )

   Manual de Boas Práticas de Dispensação  (      ) 

   Manual de Boas Práticas de Manipulação  (      ) 

   Plano de Gerenciamento de Resíduos        (      )

   Procedimentos Operacionais Padrão          (      )

   Revisão em __/___/___

2. O Farmacêutico:                                                          S/N

2.1. executa o Treinamento com a equipe de trabalho? (      ) 

 
Periodicidade: __________________________________


2.2. participa na seleção de produtos dispensados? .................  
(      )


2.3. participa na seleção de matérias-primas utilizadas? ...........  
(      )


2.4. possui cadastro atualizado de Fornecedores? .....................
(      )


2.5. possui cadastro atualizado dos Transportadores? .............
(      )


2.6. supervisiona o recebimento dos produtos a serem armaze-

          nados?  ............ ...........................................................
(      )

2.7. verifica as condições de transporte dos produtos recebidos? (      )      

 2.8. realiza avaliação do receituário médico/odontológico ?.(    )


2.9. confirma, junto ao prescritor,  o receituário recebido, quando  este não atender aspectos técnicos e legais?.........................(      ) 


2.10. garante a intercambialidade de medicamentos prescritos? . 
(      )


2.11. explica ao paciente, de maneira clara e detalhada, sobre os 

 
       benefícios, contra-indicações, interações e possíveis efeitos 

 
       secundários?  ....................................................................... 
(      )


2.12. garante a automedicação responsável ao paciente? ........... 
(      )


2.13. realiza o perfil farmacoterapêutico dos pacientes? ............ 
(      )
6.11. 


2.14. realiza assistência farmacêutica domiciliar? .......................
(     )

    2.15. possui literatura para subsidiar o seu trabalho ? .................. (     )

   
2.16. possui área reservada para entrevistar/orientar o paciente? .(     )

    2.17. possui arquivo de toda a documentação correspondente à 

    manipulação das preparações?      ....................................  (     )

    2.18. O Livro de Receituário está atualizado? ...................  (     )

3. O estabelecimento manipula fórmulas:

        ( homeopáticas. Há área física separada para o procedimento?(     ) 

        ( contendo substância sob regime especial de controle

        ( diversas: _____________________________________________

        Quem realiza o procedimento? _____________________________

4. O estabelecimento possui:

    4.1. controle de qualidade de matérias-primas?  .............  (     )       

    4.2. controle de qualidade das preparações manipuladas?  (     )           

    Quem realiza o procedimento? _________________________

5. Os medicamentos manipulados estão rotulados corretamente? .. (      ) 

6. Há dispensação de medicamentos sob controle especial ? (...)
(     ) 
6.1. Possui livros ou sistema informatizado, para registro e con-

trole de estoque, legalizados, atualizados e assinados? ..  (     ) 

6.2. O estoque de medicamentos/matérias-primas confere com o  livro ? .................................................................................. (     ) 

    6.3. O Farmacêutico possui controle efetivo sobre a guarda dos 

    medicamentos/matérias-primas?  .....................................  (     ) 


6.4. Os Balanços e Relatórios estão atualizados?............. (      )

7. Sobre as condições de armazenamentos dos produtos.


7.1. Existem registros formais do controle da temperatura? ........ (      ) 

8. Existe controle para se evitar a dispensação de medicamentos 


 com data de validade vencida? ..............................................  (      )

9. O estabelecimento aplica medicamentos injetáveis? ..................
(      ) 


9.1. São aplicados por profissional habilitado? ..........................
(      )


9.1.1. Não sendo o Farmacêutico, existe autorização 

              expressa do Diretor Técnico ? .......................................
(      )


9.2. É realizado na presença do farmacêutico na drogaria? .......   (      )


9.3. Existe área separada para o procedimento ? ........................
(      ) 


9.4. Existe Livro de Receituário para o controle de registro das

         injeções aplicadas?..................................................................  (      )

10. Sobre outros serviços oferecidos.

11. Sobre produtos não permitidos.

Observações:________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________

 Recebido por:

Assinatura: ________​​_____________________________________________________
  CRF/    : ________________          Nome/Cargo: _____________________________________________________________  RG/CPF: ____________________
Hora Início de Inspeção: ______________

Hora Termino de Inspeção: ________________  Data:____/____/________             _____________________________              


             Assinatura e Carimbo Fiscal              

Ficha para  Verificação do Exercício Profissional – 

FARMÁCIA HOSPITALAR

O presente documento está vinculado ao Termo de Visita nº ___________, emitido em ___/___/___.

–Razão social:

–Nº de registro no CRF:

–Endereço completo:

- Responsável técnico (Nome completo e Nº de inscrição no CRF):

1. Documentação verificada:                                        ESTÁ EM LOCAL VISÍVEL

                                                                                                                   AO  PÚBLICO ?

 
S/N                S/N

   Placa Padronizada (Port. MS/SVS 93/93) (      )              (      )

  Alvará Sanitário Válido ...........................  (      ) 
(      ) 

  Certidão de Regularidade Válido ............. (      ) 
(      ) 

  Autorização Especial ANVISA ...............  (      )
 

   Manual de Boas Práticas de Dispensação  (      )

   Manual de Boas Práticas de Manipulação (      ) 

   Plano de Gerenciamento de Resíduos        (      )

   Procedimentos Operacionais Padrão          (      )

   Revisão em __/___/___

2. O Farmacêutico:
      S/N


2.1. executa o Treinamento com a equipe de trabalho? ...........  
(      ) 

 
Periodicidade: __________________________________


2.2. participa na seleção de produtos dispensados? .................  
(      )

    2.3. participa na seleção de matérias-primas utilizadas?...........    (       )


2.4. possui cadastro atualizado de Fornecedores? .....................
(      )


2.5. possui cadastro atualizado dos Transportadores? .............
(      )


2.6. supervisiona o recebimento dos produtos a serem armaze-

          nados?  ............ .....................................................................
(      )

2.7. verifica as condições de transporte dos produtos recebidos? (      )        2.8. realiza avaliação da prescrição ?..........................................
(      )


2.9. confirma, junto ao emitente, a prescrição recebida, quando 


       esta não atender aspectos técnicos e legais?.........................
(      ) 


2.10. realiza o perfil farmacoterapêutico dos pacientes? ............ 
(      )
6.11. 


2.11. possui literatura para subsidiar o seu trabalho ? ................. (      )

   
2.12. possui arquivo de toda a documentação correspondente à

             manipulação das preparações? ...........................................  (      )

    2.13. O Livro de Receituário está atualizado? ............................. (      )

3. Sobre as características do Hospital:

    3.1. Número de leitos: _______________

    3.2. Caráter:   ( Geral                 (  Especializado

    3.3. Tipo:       ( Vertical             (  Horizontal

    3.4. Localização da Farmácia Hospitalar e farmácias satélites: ______

    ________________________________________________________

4. Produtos sob a responsabilidade da Farmácia Hospitalar:

        ( matérias-primas                   ( medicamentos

        ( produtos para a saúde          ( saneantes/domissanitários

5. Sobre as condições de armazenamentos dos produtos.

     5.1. Existem registros formais do controle da temperatura? ........ (      ) 
6. Existe controle para se evitar a dispensação de medicamentos 


 com data de validade vencida? ..............................................  (      )

7. Sobre medicamentos de controle especial. 
7.1. Possui livros ou sistema informatizado, para registro e con-

trole de estoque, legalizados, atualizados e assinados? ..............  (      ) 

7.2. O estoque de medicamentos/matéria-prima confere com o

    livro ? ............................................................................................ (      ) 

    7.3. O Farmacêutico possui controle efetivo sobre a guarda dos 

         medicamentos/matérias-primas?  ............................................  (      ) 

8. O sistema de dispensação é:

        ( dose coletiva     ( dose individualizada    ( dose unitária   ( mista 

9. Existe relação padronizada de medicamentos e produtos para a 

    saúde? ........................................................................................... (      )

10. Existe um programa para controle/restrição de uso de antimicro-

     bianos? ......................................................................................... (      ) 

11. O farmacêutico participa da:

        ( Comissão de Farmácia e Terapêutica 

        ( Comissão de Controle de Infecção Hospitalar

        ( Outra: ______________________________________________ 

12. A Farmácia Hospitalar:

    12.1. ( fraciona:    ( medicamentos   ( formas farmacêuticas

     Quem realiza o procedimento? ______________________________

    12.2. ( manipula:    ( preparações sujeitas a controle especial 

        
          ( Nutrição Parenteral

        
          ( preparações antineoplásicas

        
          ( germicidas

     Quem realiza o procedimento? _________________________

    12.3. terceiriza alguma preparação manipulada? ........................ (      )

     Descrever a empresa fornecedora: ____________________________

13. O estabelecimento possui:

    13.1. Controle de qualidade de matéria-prima? ............................ (      )

    13.2. Controle de qualidade das preparações elaboradas? ............ (      )

    13.3. Quem realiza as análises?

14. Os medicamentos manipulados estão rotulados corretamente? .. (      ) 

15. Sobre produtos não permitidos.

Observações:________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________

Recebido por:

Assinatura: ________​​_____________________________________________________
  CRF/    : ________________          Nome/Cargo: _____________________________________________________________  RG/CPF: ____________________
Hora Início de Inspeção: ______________

Hora Termino de Inspeção: ________________  Data:____/____/________             _____________________________              


             Assinatura e Carimbo Fiscal              
Ficha para  Verificação do Exercício Profissional -  DISTRIBUIDORA

O presente documento está vinculado ao Termo de Visita nº ___________, emitido em ___/___/___.

–Razão social:

–Nº de registro no CRF:

–Endereço completo:

- Responsável técnico (Nome completo e Nº de inscrição no CRF):

1. Documentação verificada:                                        ESTÁ EM LOCAL VISÍVEL

                                                                                                                   AO  PÚBLICO ?

 
S/N                S/N

   Placa Padronizada (Port. MS/SVS 93/93) (      )              (      )

  Alvará Sanitário Válido ...........................  (      ) 
(      ) 

  Certidão de Regularidade Válido ............. (      ) 
(      ) 

  Autorização de Funcionamento ANVISA  (      ) 

  Autorização Especial ANVISA ...............  (      )
 

   Manual de Boas Práticas de Distribuição

            e Armazenagem .............................  (      )

   Plano de Gerenciamento de Resíduos        (      )

   Procedimentos Operacionais Padrão          (      )

   Revisão em __/___/___

2. O Farmacêutico:
      S/N


2.1. executa o Treinamento com a equipe de trabalho? ...........  
(      ) 

 
Periodicidade: __________________________________


2.2. possui cadastro atualizado de Fornecedores? .....................
(      )

    2.3. possui cadastro atualizado de Clientes? .............................
(      )


2.4. possui cadastro atualizado dos Transportadores? .............
(      )


2.5. supervisiona o recebimento dos produtos a serem armaze-

          nados?  ............ .....................................................................
(      )

2.6. verifica as condições de transporte dos produtos recebidos? (      )        2.7. libera os produtos somente para estabelecimento de 

     dispensação legalizado? ........................................................   (      ) 2.8. notifica a Vigilância Sanitária sobre a inadequação de algum 

     produto? ................................................................................   (      )

3. O estabelecimento distribui:

        ( matérias-primas     ( medicamentos   ( produtos para a saúde 

        ( outros: ________________________________________ 

4. Há distribuição de medicamentos sob controle especial ? .........
(      ) 
4.1. Possui uma sistemática, para registro e controle de estoque, legalizada, atualizada e assinada? ...............................................  (      ) 

4.2. O estoque de medicamentos/matéria-prima confere com o

    livro ? ............................................................................................ (      ) 

    4.3. O Farmacêutico possui controle efetivo sobre a guarda dos 

         medicamentos/matérias-primas?  ............................................  (      ) 

5. Existe local específico para a quarentena de produtos? ................ (      ) 

6. Há fracionamento de matérias-primas? ........................................  (      )

    Quem realiza o procedimento? _______________________________

    6.1. Os produtos fracionados estão rotulados adequadamente? ...  (      ) 

    6.2. Possui controle de qualidade de matérias-primas ? ...............  (      )

    Quem realiza o procedimento? _______________________________

7. Sobre as condições de armazenamentos dos produtos.


7.1. Existem registros formais do controle da umidade e da tempe-

      ratura? .......................................................................................... (      ) 

8. Existe controle para se evitar a distribuição de medicamentos/maté-

     rias-primas com data de validade vencida? .................................  (      )
9. Existe local específico para a segregação de produtos vencidos/ 

     recolhidos? ..................................................................................  (      )

10. Existe garantia de rastreabilidade dos produtos distribuídos? .... (      ) 

11. Sobre outros serviços oferecidos.

12. Sobre produtos não permitidos.

Observações:________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________

 Recebido por:

Assinatura: ________​​_____________________________________________________
  CRF/    : ________________          Nome/Cargo: _____________________________________________________________  RG/CPF: ____________________
Hora Início de Inspeção: ______________

Hora Termino de Inspeção: ________________  Data:____/____/________             _____________________________              


             Assinatura e Carimbo Fiscal              
ANEXO I

RELAÇÃO DE FARMACÊUTICOS QUE ATUAM NA EMPRESA

	ÁREA
	NOME
	CRF
	CARGO 
	TEMPO DE EXPERIÊNCIA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


