ATS SARDEGNA

ASSL LANUSEI
SERVIZIO FARMACEUTICO

VERBALE ISPEZIONE LOCALI DESTINATI AD ESERCIZIO DI FARMACIA

La commissione di vigilanza sulle farmacie(art. 18, L.R. 12/84) nei signori:

Dr. F Ralessea ADL Direttore del Servizio Farmaceutico

[}

e Dr._ DGO <St0eM D Medico del Servizio di Igiene Pubblica

o Dr_ REnuATO ‘\)>/~>~ \ Farmacista designato dal’'OrdineProfessionale
o Sigira LU A TODN A Funzionario Amm.vo della ASSL

Il glornoA/\ \O§,J8 alle ore 9 | 4 S alla presenza del Dottor Giovanni Antonio
Murru, titolare della sede farmaceutica del Comune di Cardedu, sita in via Eleonora
dArborea n. 12,(Decreto RAS 3563/10014 del 25/08/1995), ha proceduto all'ispezione
preventiva dei locali siti in via Olbia n. ., nellambito della stessa sede, dove il dottor
Murru chiede di poter trasferire la farmacia .

Esaminata la planimetria dei locali, allegata alla richiesta di trasferimento, si procede al
sopralluogo da cui risulta che i locali sono cosi composti:

1  Zera Lenod 2  LABo4mes
3 Yrr TRE/FEASoNE 4  Bomn4d SizisiAnero
5 Ssed/ e 6 CA8/ra oS

Annotazioni: per 'organizzazione del servizio si fa rifeimento al verbale allegato, costituito
dan®3 pagine

La Commissione esprime parere7#rol=vrec < al trasferimento dell’esercizio della
farmacia, di cui & titolare il Dottor Giovanni Antonio Murru, nei locali siti in Cardedu, via
Olbia n°gin

Il Dottor Murru potra iniziare I'esercizio nei nuovi locali con decorrenza. /(4 o >///<S’fermo
restando che l'autorizzazione al trasferimento dovra essere resa ufficiale con atto
deliberativo del Direttore del’ASSL di Lanusei, che sara notificato all'interessato.

. Annotazioni _—
/

Il presente verbale & redatto in triplice copia di cui una viene consegnata al Direttore della
farmacia

| VERBALIZZANTI A .x’/

Il farmacista del Serv.Farmaceutico Ly f Whet™ r A
Il medico del Serv. Igiene Pubblica N N deF0OC7=
Il farmacista designato dall’Ordine Professionale AW\ X

Il titolare N Ll VMOW




VERBALE D'ISPEZIONE PREVENTIVA SUI NUOVI LOCALI DELLA
FARMACIA Mulizai 6. 4. —-cd4ppedu -

In data /H l(ZS ’/’g’ i sottoscritti:

Dr.‘F\’L Anielw Ug | {Farmacista Resp./delegato del S. Farmaceutico Terr. ASL __

or. U ¢ O S7C e AL Medico Resp./delegato del S. Igiene e Sanita ASL __ (in caso di intervento congiunto)

De LUt YO Pa Funzionario Amministrativo ASL __ con funzioni di Segretario

Dr. Rewvaxo US4 | Farmacista designato dall’Ordine dei Farmacisti Provincia di __ (se presente)

hanno proceduto, ai sensi dellart. 111 del T.U.L.L.S. e dell art.4§della L.R. ni2. del27.04 1934,

all'ispezione presso i nuovi locali della Farmacia_ Y - L)_L\_E_\) Grov. AT To1 )
siti in_CA DD via OC 83 ia n SV

di cui Titolare/direttore risulta essere |l
Dr./D.ssa P MURRYU Gov. DAAUToA] O

iscritto/a all'Albo professionale della provincia di LV VO R O dal//(1/0"//7%§| n. 8 6S di posizione.

Estremi del provvedimento attestante la t|tolar|ta e l'autorizzazione all ‘apertura ed all'esercizio:
AEcesis R4y M 35("7 A0 L4 Al E5 - Of. [GFS

/

Il Titolare € presente alla visita /[8(] [NO]

La Commissione ha constatato quanto segue:

La farmacia € composta da n. G locali
Destinati a: )
/./"J g’la,\f(‘j CEMND. T4 , ’;«)/ A B4 Te Rl j/ //Ff“' FRE A P ke /"
P S

Z
4] PomMd SArSTgAENTe ! ) Joe et &) GEZIMNA duaR e de |
7 > 7

Alla farmacia sono annessi locali direttamente comunicanti con la stessa ed adibiti all'uso di .
ambulatorio medico-chirurgico? SLET NO O

1l locale dispensazione ¢ igienicamente idoneo? .
SLE NO O

1l locale magazzino ¢ igienicamente idoneo?

SLIE NO O



Esiste/e’ prevista l'istallazione di frigorifero a temperatura controllata?
SLE'NO O
Esiste/e’ prevista l'istallazione di impianto di condizionamento?

SLENO O
SLE NO O

Q Nel corso del sopralluogo si € rilevato che i locali sono regolari e tali da offrire sufficienti garanzie di

buon funzionamento. .
S}‘ET NO O

Esiste/e” prevista l'istallazione di sistemi di controllo della temperatura degli ambienti?

Per quanto attiene sostanze e apparecchiature obbligatorie:

0 Sono state verificate in sede d'ispezione ordinaria del
O Sono state verificate in data odierna.
& Si rimanda alla successiva visita ispettiva ordinaria.

- ALLEGATI AL VERBALE
B CERTIFICATO DI AGIBILITA" _ '
" @ ALTRO FZLAN (N E 7204

II presente verbale viene redatto in triplice esemplare, di cui una copia é rilasciata al Ttolare/Dlrettore ele
rimanenti ai Servizi competenti. /

Farmacista Resp./delegato del S. Farmaceutico Terr. ASL __ 2 i

Medico Resp./delegato del S. Igiene e Sanita ASL (in caso di %" //(/c/&—b

intervento congiunto) =

( e
Funzionario Amministrativo ASL con funzioni di Segretario / 7 '\/f |
. H
\ %

\ ]
/’ k:’,' |
Farmacista designato dall’Ordine dei Farmacisti Provincia di __ (se presen ™~ A~V s

Titolare/Direttore della Farmacia




