ANEXO II
Formulério para Credenciamento de Unidades Publicas Dispensadoras de Talidomida

N* credenciamento:

Nome da Unidade:
Nome do Diretor Responsavel
"Enderego completo:

Rua/Av: n®
Cidade: Estado: CEP:

Nome do Farmacéulico Responsavet
n® CRF:

Nome do Farmacéutico Substituto:
n° CRF:

[Ciwérics para cedenc@ments: |
A Unidade Publica Dispensadora somente podera ser credenciada caso cumpra os
seguintes requisitos:

= Deve possulr todos os documentos necessérios ao seu funcionamento.

« Deve possuk licenga sanitaria atualzada.

» Deve possuir Farmacéutico responsével pelo recebimento, conferéncia, guarda,
escrituracdo e dispensacio do medicamento Talidomida.

= Os profissionals de salude e funcionarios envolvidos devem receber treinamento sobre
0s riscos e as normas que envolvem o medicamento Taldomida.

+ As instalagdes devem atender as |legislagdes sanitarias vigentes.

L . | nao
Observagdes:

Nome do responsével pelo credenciamento:
N° do registro funcional:

Local e data:

Carimbo e Assinatura do responsdvel pelo crede nciamento






