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COMUNICACIO VENDA DIRECTA DE MEDICAMENTS D'US HUMA A
PROFESSIONALS SANITARIS PER LES OFICINES DE FARMACIA

1- Dades de la Oficina de Farmacia subministradora:

Titular/s: DNI:

PM: Correu electronic:

Direccié6: Teléfon:

Localitat: C.P.

[ ]Medicaments [ ] Us Hospitalari [ |Toxina Botulinica tipus A

2- Dades del professional i del centre sanitari:

Professional sanitari que sol-licita els medicaments

Nom i Cognoms: DNI:

Titulacio N° Col-legiat:

Dades del Centre Sanitari*

Nom del centre:

Tipus de centre: N° Autoritzacié Sanitaria:

Especialitats:

Direccié: C.P.

Localitat: Provincia:

Direccié electronica:

Telefon: Fax:

Persona de contacte:

Direcci6 electronica: TIf:

*S’ha de presentar una comunicacié dactivitat per cada centre sanitari al que es subministren
medicaments.
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w:

3- Documentacio presentada (marcar els documents presentats junt amb la comunicacid)

[1 Informe, firmat per el responsable sanitari del centre, on es justifiqui la necessitat de

disposar dels medicaments sol-licitats, en base a l'activitat del centre. Aquest document ha
d’'incloure:

Informacié personal i professional del responsable sanitari, aixi com del centre sanitari on
exerceix

Relacié de medicaments a sol-licitar, indicacio6 i quantitats previstes per un periode determinat

Justificacioé clinica de la necessitat de disposar dels medicaments declarats en base a l'activitat
del centre

Data i firma del responsable sanitari del centre

(] Model de full de sol-licitud dels medicaments (format paper o electronic) que ha d’incloure:

Identificacié personal i professional del sol-licitant

Identificacié del centre sanitari on exerceix el professional sanitari (nom, tipus de centre,
numero d'autoritzacié i dades de contacte)

Dades del medicament i quantitat sol-licitada

[] Model d’albara d’entrega en el que han de constar les segiients dades:

Identificacié personal i professional del sol-licitant

Identificacié del centre sanitari on exerceix el professional sanitari
Dades del medicament, ha de constar quantitat i lot subministrat
Dades de la farmacia, data i firma

huma:

L1 PNT on es descrigui I'activitat de venda directa a professionals sanitaris de medicaments d'us

En cas de NO adjuntar el PNT junt amb la comunicaci6, aquest haura d'estar a disposicié de la inspeccié
farmaceutica.
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4- Relaci6 de Medicaments i quantitats

Codi Nacional

Medicament

Quantitat

En cas que el professional sanitari sol-liciti posteriorment nous medicaments, no inclosos en aquesta
comunicacio, s'haura d'actualitzar la comunicacié, amb una periodicitat anual, declarant la relacié
actualitzada dels medicaments sol-licitats junt amb el corresponent informe de justificacié. No obstant,
si el medicament sol-licitat, no incldos en la comunicacid inicial, esta classificat d'Us hospitalari
(Exemple: Toxina botulinica), s’ha d'actualitzar aquesta comunicacié en el moment de la sol-licitud del

nou medicament.

Les dades aportades en aquesta sol-licitut seran incloses en el Cens d'establiments del Servei de
Control de Medicaments i Productes Sanitaris de la Conselleria de Saluti Consum de les Illes Balears.
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