
Załącznik 4 część A do umowy EZ.28.96.2022

Nusinersenum 12 mg iniekcja z roztworem 1x
Formularz rozliczenia

A) Monitorowanie szklanej fiolki i pudełek kartonowych po zużytym produkcie leczniczym Nusinersenum (wypełnia pracownik szpitala, który uczestniczył w podaniu produktu leczniczego)

Po podaniu produktu leczniczego Nusinersenum pacjentowi proszę potwierdzić w poniższych polach, że szklana fiolka oraz kartonowe pudełko zostały umieszczone 
w pojemniku na odpadki przewidzianym do tego celu. Dla każdej zużytej sztuki produktu leczniczego proszę użyć nowego wiersza.
UWAGA: Tylko opakowania produktu leczniczego Nusinersenum mogą zostać umieszczone w pojemniku na odpady zapewnionym przez Wykonawcę. Igły lub odpady po innych produktach leczniczych nie mogą zostać umieszczone w pojemniku na odpady!
Jeśli zaznaczono "nie" proszę podać powód w polu "Uwagi".
Nazwa instytucji: ______________________________________________________________________________________________

Okres monitorowania od ________ do _____________

	Wypełnia pracownik Szpitala
	Wypełnia pracownik Wykonawcy

	Położenie/data umieszczenia jako odpad:

	Numer serii produktu (LOT):

	Termin ważności:
	Czy pudełko kartonowe zostało umieszczone 
w pojemniku 
na odpady? 

	Czy szklana fiolka została umieszczona
w pojemniku 
na odpady?
	Uwagi:
	Podpis
	Czy dostarczono pudełko kartonowe/fiolkę?
Czy termin ważności/numer serii produktu (LOT) zgadzają się? 
(wypełnia pracownik hurtowni)
	Nazwisko drukowanymi literami i podpis (wypełnia pracownik hurtowni) 

	
	
	
	□ tak    □ nie

	□ tak    □ nie
	


	
	□ tak    □ nie (uwaga)
	

	
	
	
	□ tak    □ nie

	□ tak    □ nie
	


	
	□ tak    □ nie (uwaga)
	

	
	
	
	□ tak    □ nie

	□ tak    □ nie
	


	
	□ tak    □ nie (uwaga)
	

	
	
	
	□ tak    □ nie

	□ tak    □ nie
	


	
	□ tak    □ nie (uwaga)
	

	
	
	
	□ tak    □ nie

	□ tak    □ nie
	


	
	□ tak    □ nie (uwaga)
	

	
	
	
	□ tak    □ nie

	□ tak    □ nie
	


	
	□ tak    □ nie (uwaga)
	

	
	
	
	□ tak    □ nie

	□ tak    □ nie
	


	
	□ tak    □ nie (uwaga)
	

	
	
	
	□ tak    □ nie

	□ tak    □ nie
	


	
	□ tak    □ nie (uwaga)
	

	


	
	
	□ tak    □ nie

	□ tak    □ nie
	
	
	□ tak    □ nie (uwaga)
	










B) Odesłanie pojemnika zawierającego odpady



____________________							                                           ____________________
Nazwisko osoby przekazującej opakowanie (wypełnia szpital/apteka) 					Data przekazania
Nazwisko drukowanymi literami i podpis



____________________							                                          ___________________
Nazwisko pracownika Szpitala,						                                                        Data odbioru
potwierdzającego przekazanie pojemnika do utylizacji wewnątrzszpitalnej	  
Nazwisko drukowanymi literami i podpis


	Data przekazania do utylizacji:

	Numer serii produktu (LOT):

	Termin ważności:
	Ilość opakowań danej serii:

	Uwagi:
	Podpis
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