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DIPARTIMENTO GESTIONE DEL FARMACO 

REGIONE PUGLI A 

AZIENDA SANITARIA LOCALE PROVINCIALE BARI 

P.O. “ ____________________ 

Codice Fiscale e Partita IVA: 06534340721 

DIPARTIMENTO GESTIONE DEL FARMACO 

VERBALE DI AUTOISPEZIONE 

 

 

     TIMBRO REPARTO 

______________________                                                      Al Dirigente Responsabile di Farmacia 

                                                                                                    P.O. __________________________ 

 

VERBALE DI AUTOISPEZIONE  MESE:  _____________________       ANNO:  __________                  

 

Il/La sottoscritto______________________________________________  Caposala o I.P. delegato 

 

dichiara 

 

di avere controllato la corretta conservazione e  la data di scadenza di Farmaci e Dispositivi medici 

in dotazione al Reparto. 

 

o NESSUN PRODOTTO SCADUTO PRESENTE IN REPARTO 

o PRODOTTO/I SCADUTO/I PRESENTI IN REPARTO (riportare in tabella) 

 

NOME PRODOTTO IN 

CONFEZIONE 

OSPEDALIERA 

QUANTITA’  

(Unità Posologica) 
DATA DI SCADENZA 
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DIPARTIMENTO GESTIONE DEL FARMACO 

 

o I FARMACI scaduti sono consegnati a cura del reparto alla Farmacia Ospedaliera in contenitori 

chiusi con dicitura “SCADUTI”   

       

o Gli STUPEFACENTI sono conservati e manipolati secondo le normative vigenti 

o I Farmaci che richiedono una adeguata temperatura di conservazione sono tenuti in 

Frigorifero/Congelatore? 

 

o I FARMACI RICOSTITUITI (granulati per uso pediatrico) 

-  riportano data di ricostituzione/apertura:                                                                   

-  riportano “data limite di utilizzo” (come indicato in RCP) 

-  sono conservati in Frigo  

 

o I FARMACI MULTIDOSE (colliri, soluzioni orali): 

-  riportano data di apertura:                                                                   

-  riportano “data limite di utilizzo” (come indicato in RCP) 

-  sono conservati in Frigo  

 

o I CAMPIONI MEDICI sono conservati in armadio separato dal resto dei Farmaci e Dipositivi 

Medici  

 

 

 FARMACI AD ALTO LIVELLO DI ATTENZIONE O AD ALTO RISCHIO 

 

 Viene rispettata la Raccomandazione Ministeriale n. 1, marzo 2008, sul “CORRETTO 

UTILIZZO DELLE SOLUZIONI CONCENTRATE DI CLORURO DI POTASSIO – 

KCL - ED ALTRE SOLUZIONI CONCENTRATE CONTENENTI POTASSIO”?          

 

 

 

 Quali soluzioni contenenti KCl e soluzioni contenenti K per uso e.v. sono presenti in reparto? 

   NESSUNO 

 POTASSIO CLORURO 2 meq/ml   

 POTASSIO CLORURO 3 meq/ml  (KFLEBO) 

 Le soluzioni concentrate di KCl e le altre soluzioni ad elevato contenuto di K per uso e.v.: 

 

- sono rimosse, laddove presenti, da tutte le scorte di farmaci ad uso corrente?   

 

- sono conservate e separate da altri farmaci, in armadi ove possibile chiusi e in contenitori che 

rechino la segnalazione di allarme “Diluire prima della somministrazione: mortale se infuso non 

diluito”? 

 

 

SI     NO  

SI     NO  

SI     NO  

SI     NO  

SI     NO  

SI     NO  

SI     NO  

SI     NO  

SI     NO  

SI     NO  

Il Cloruro di Potassio - KCl - per via endovenosa può causare effetti 

letali se somministrato in modo inappropriato 

SI     NO  

SI     NO  



3 
DIPARTIMENTO GESTIONE DEL FARMACO 

 

 Viene rispettata la Raccomandazione n. 12, agosto 2010  per la PREVENZIONE DEGLI 

ERRORI IN TERAPIA CON FARMACI “LOOK-ALIKE/ SOUND-ALIKE” 

 

“LOOK-ALIKE/ SOUND-ALIKE”: FARMACI che possono essere facilmente scambiati con altri per la somiglianza 

grafica e/o fonetica del nome e/o per l’aspetto simile delle confezioni. Nomi che si scrivono e/o si pronunciano in modo 

simile, confezioni simili nelle dimensioni, forma, colore, indicazione del dosaggio e disposizione dei caratteri. 

 

 

 

 

 Sono presenti le liste di farmaci LASA/FALA? 

 

 I farmaci LASA/FALA sono adeguatamente segnalati attraverso “allerte”, contrassegni 

supplementari e/o codici colore per i farmaci LASA/FALA? 

 

 Sono posizionati, logisticamente ma anche visivamente in zone diverse dello scaffale o 

comunque lontani uno dall’altro? 

 

DISPOSITIVI MEDICI SCADUTI 

devono essere smaltiti direttamente dai Reparti , in assenza di una data di scadenza. 

Si SCONSIGLIA di utilizzare Dispositivi con data di fabbricazione superiore a 5 anni. 

 

 

 

DATA, _______________________ 

 

 

          Firma del Caposala                                                                     Timbro e Firma del Medico 

 

__________________________                                                     ___________________________                                                

 

 

 

Gli errori riferiti all’uso dei farmaci “Look-Alike/Sound-Alike”, ossia 

farmaci LASA, possono causare danni anche gravi 

SI     NO  

SI     NO  

SI     NO  


