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Al PRESIDENTI DEGLI ORDINI
DEI FARMACISTI

ep.c. Al COMPONENTI IL COMITATO
CENTRALE DELLA F.O.F.l.

LORO SEDI

COVID-19 - ORDINANZA 9 APRILE 2020:
SCHEDE PER LE ATTIVITA’ DI SCONFEZIONAMENTO
E RIPARTIZIONE.

Si fa sequito alla circolare federale n. 12141 del 10 aprile u.s., per trasmettere due
modelli di schede per le attivita di sconfezionamento e di ripartizione, redatti dalla
SIFAP in conformita alle prescrizioni adottate dal Commissario Straordinario con
1I’Ordinanza n. 9 del 9 aprile 2020.

In particolare, il primo (all. 1) riguarda le operazioni di sconfezionamento e
ripartizione poste in essere dal farmacista in base a criteri predeterminati dallo stesso,

mentre

secondo (all. 2)si riferisce anche alle attivita poste in essere

estemporaneamente secondo le necessita manifestate dal cliente.

Si tratta di due strumenti operativi, di immediata e semplice compilazione, che il
farmacista potra decidere di utilizzare, per documentare le attivita di sconfezionamento e

ripartizione.
Cordiali saluti.
IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE
(Dr. Maurizio Pace) (On. Dr. Andrea Mandelli)
All. 2
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Modalita Ripartizione

In accordo con ORDINANZA 9 aprile 2020

Disposizioni urgenti per la vendita al dettaglio di dispositivi di protezione individuale da

parte delle Farmacie

Produttore e/o fornitore, quantita totale; data di arrivo si veda copia etichetta/imballaggio

e ddt e/o fattura allegate in copia o originale

Per la presente consegna si seguira la seguente ripartizione:

o T, confezioni da unitan............
[ VR confezioni da unitan............
[ VR, confezioni da unitan............
o T, confezioni da unita n............
o T, confezioni da unitan............
[ VR, confezioni da unitan............
[ VR, confezioni da unitan............
[ VR, confezioni da unitan............

Attivita da svolgere in laboratorio 0 zona destinata

CHECK LIST

Verifica pulizia locali

Igienizzare mani con prodotto idroalcolico
Indossare camice adeguato

Indossare guanti

Indossare mascherina

Scegliere confezionamento idoneo

Etichetta applicata sulla confezione ]
0 in alternativa

Informativa resa disponibile nel locale vendita [ |

CONTROLLI

. Verifica della correttezza della procedura indicata in ordinanza 9 aprile 2020
. Verifica del numero di confezioni allestite

Firma operatore ............c.cooeevenene. Data inizio attivita

Data fine attivita



Modalita Ripartizione

In accordo con ORDINANZA 9 aprile 2020

Disposizioni urgenti per la vendita al dettaglio di dispositivi di protezione individuale da

parte delle Farmacie

Produttore e/o fornitore, quantita totale; data di arrivo si veda copia etichetta/imballaggio

e ddt e/o fattura allegate in copia o originale

Per la presente consegna si seguira la seguente ripartizione:

o T, confezioni da unitan............
[ VR confezioni da unitan............
[ VR, confezioni da unitan............
o T, confezioni da unita n............
o T, confezioni da unitan............
[ VR, confezioni da unitan............
[ VR, confezioni da unitan............

Estemporaneamente vengono allestite su richiesta del cliente, in quantita e modalita concordate con lo

stesso, seguendo le modalita sopra descritte le seguenti confezioni

Attivita da svolgere in laboratorio o0 zona destinata

CHECK LIST

Verifica pulizia locali

lgienizzare mani con prodotto idroalcolico
Indossare camice adeguato

Indossare guanti

Indossare mascherina

Scegliere confezionamento idoneo

Etichetta applicata sulla confezione []
0 in alternativa

Informativa resa disponibile nel locale vendita [

CONTROLLI

. Verifica della correttezza della procedura indicata in ordinanza 9 aprile 2020
. Verifica del numero di confezioni allestite

Firma operatore ...............ccoooeeeen. Data inizio attivita

Data fine attivita



