
 

 
 بسمه تعالی

 

 » فرم اعلام نتيجه بازرسي از محل داروخانه«                                 

 جناب آقاي/ سركار خانم ....................................
 

 سلام عليكم
 

 آدرس ................................... بدينوسيله به اطلاع ميرساند با درخواست كارشناسي محل مورد معرفي به    
 
ده تأسيس/انتقال محل داروخانه موافقت بعمل آمد. لذا شايسته است حداكثر ظرف مدت ............... روز، ضمن آما 

برداري اقدام و نتيجه را به منظور برقراري سهميه دارويي و معرفي به سازمانهاي  سازي محل مطابق مندرجات ذيل جهت بهره
 گر اعلام گردد. بديهي است در صورت عدم اعلام آمادگي جهت  بيمه

ن معاونت / مديريت در حفظ بهره برداري در مهلت مقرر تقاضاي شما كان لم يكن تلقي گرديده و هيچگونه تعهدي براي اي
محل مورد تقاضا مترتب نمي باشد. ضمناً چنانچه پس از اعلام آمادگي جهت برقراري سهميه دارويي نسبت به انجام موارد زير 

 اقدام نگرديده باشد نسبت به توقف فعاليت داروخانه اقدام خواهد شد.
 خه پيچي به طور مجزاتعبيه فضاي مشاوره دارويي، مکان تهيه داروهاي ساختني و نس (1

 آب لوله كشي (2

 يخچال )با نصب سامانه ثبت رايانه اي دما( (3

 بندي، ميز نسخه پيچي، تابلو و رايانه جهت ثبت مشخصات نسخ همزمان با تحويل دارو قفسه (4

 بهداشتي بودن كف و ديوارها و قابل شستشو بودن كف داروخانه (5

 لوازم ساخت داروهاي تركيبي )طبق ضوابط مربوطه( (6

 ايل گرمايش و سرمايش براي ايجاد شرايط مناسب جهت نگهدراي داروهاوس (7
 

 امضاء                                                                                                             
 معاون/ مدير غذا و دارو       


