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U.O./ Servizio ____________________________ Data _____________________ 

Direttore __________________________________________________________________  

Titolare incarico di coordinamento ______________________________________________ 

Gruppo Ispettivo:  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________ 

 

In data _____________ alla presenza del Titolare incarico di coordinamento, il gruppo ispettivo ha 

proceduto ad una ispezione a campione degli armadi farmaceutici di reparto dell’unità operativa/ servizio 

su citato rilevando quanto segue:  

1. LOCALI 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 

2. FARMACI 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 

3. SOLUZIONI INFUSIONALI 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 

4. DISINFETTANTI ED ANTISETTICI 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 
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5. DISPOSITIVI MEDICI 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 

 

6. SIERI, VACCINI ED EMODERIVATI 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 

 

7. STUPEFACENTI 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 

8. PROCEDURE AZIENDALI 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 

 

CRITICITÀ RILEVATE (NON CONFORMITÀ) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 
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OSSERVAZIONI E SUGGERIMENTI DEL GRUPPO ISPETTIVO: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 

 

OSSERVAZIONI E SUGGERIMENTI DELA U.O/ SERVIZIO: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________ 

 

Il Titolare incarico di coordinamento, sottoscrivendo, dichiara che non esistono altri armadi, scaffali, depositi 

contenenti farmaci, galenici, preparazioni galeniche, soluzioni infusionali e dispositivi medici, oltre a quelli 

visionati durante la verifica. 

 

Il presente verbale è stato redatto dal Responsabile del Gruppo Ispettivo, condiviso con i componenti, quindi, 

letto, alla presenza del Coordinatore Infermieristico e del Direttore della U.O./ Servizio ispezionato, e 

sottoscritto, in data______________________da:  

Responsabile del Gruppo Ispettivo  __________________________________________________________ 

Direttore/ Responsabile U.O./ Servizio  _______________________________________________________ 

Titolare incarico di coordinamento U.O./ Servizio _______________________________________________ 

 

Si dichiara altresì che il presente verbale verrà trasmesso alla Direzione Medica di Presidio.   

 


