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Lei 3.820/1960(D.O.U.21/11/1960) Artigo 10 Item-C; Lei 13021/2014(D.O.U.18/08/2014); Resoluções do C.F.F.  

357/2001(D.O.U. 20/04/2001) e 648/2017(D.O.U.30/08/2017) e Deliberação do CRF-PR 833/2014 (D.O.E.03/10/2014) 

 

 N º de Processos Administrativos: 

Ficha n º: ________________________ / 20_______ Profissional: _________________________ 

T. I. n º:  ________________________  / 20_______ Estabelecimento:______________________ 

 

 

Às_____:_____ hs do dia (      ) ____________________________ de ________________________ de  20______ 

 

I – FARMACÊUTICO(S) RESPONSÁVEL(IS) PELO ACOMPANHAMENTO DA INSPEÇÃO: 

(    ) Diretor Técnico   (    ) Assistente Técnico    (    ) Substituto 

Nome:________________________________________________________________________CRF:___________ 

(    ) Diretor Técnico   (    ) Assistente Técnico    (    ) Substituto 

Nome:________________________________________________________________________CRF:___________ 

(    ) Diretor Técnico   (    ) Assistente Técnico    (    ) Substituto 

Nome:________________________________________________________________________CRF:___________ 

Outros profissionais anotar em folha complementar. 

II – ESTABELECIMENTO   

Nome Fantasia : _______________________________________________________________________________ 

Razão Social : _______________________________________________________________________________ 

Endereço : _______________________________________________________________________________ 

Município : _______________________________________________________________________________ 

FICHA SIMPLIFICADA DE FISCALIZAÇÃO DO EXERCÍCIO  

E DAS ATIVIDADES FARMACÊUTICAS 
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CONDIÇÕES DO EXERCÍCIO PROFISSIONAL SIM NÃO N.A 

1. Possui Certidão de Regularidade do CRF-PR atualizado, visível na área pública da farmácia?    

2. Possui Licença Sanitária atualizada, expedida pela Visa local, visível na área pública da 

farmácia? 

   

3. Possui Placa de Identificação do(s) Profissional(is) e escala de trabalho, em local visível?    

4. O farmacêutico mantém todos os medicamentos de dispensa sujeitos a prescrição em uma 

área da farmácia sob seu controle e fora do alcance do usuário?  

   

5. O farmacêutico mantém todos os medicamentos não sujeitos a prescrição fora do alcance do 

usuário ou em área única da farmácia, organizados e identificados de forma ostensiva pela 

DCB e com alertas específico ao usuário? 

   

6. O farmacêutico garante procedimento de gerência de prazos de validade de medicamentos?     

7. O farmacêutico possui procedimento que contemple a segregação, identificação e 

inutilização de todos os medicamentos e produtos com prazos de validade expirados, de 

acordo com o PGRSS?  

   

8. O farmacêutico mantém os medicamentos termosensíveis armazenados de modo a garantir a 

sua integridade, qualidade e eficácia?  

   

9. O farmacêutico realiza serviços farmacêuticos? Sendo afirmativo, descrever em folha 

complementar. 

   

10. O farmacêutico possui procedimento que garanta que os serviços realizados estão de acordo 

com a legislação vigente?  

   

11. O farmacêutico realiza o registro (Declaração de Serviços Farmacêuticos) de todos os 

serviços e parâmetros aferidos do paciente?  

   

12. O farmacêutico realiza a intercambialidade de medicamentos prescritos de acordo com a 

legislação vigente?  

   

13. O farmacêutico garante que sejam cumpridas as exigências dos artigos 13 e 14 da Lei 

13.021/2014? 

   

14. O farmacêutico mantém todos os medicamentos sujeitos a controle especial (Portaria 344/98 

e atualizações) acondicionados em armário ou sala específica com chave? 

   

15.  O farmacêutico mantém sob o seu controle o acesso à chave do armário e/ou da sala de 

medicamentos sujeitos a controle especial? 

   

16. O farmacêutico realiza escrituração dos medicamentos da Portaria 344/98 e/ou dos 

Antimicrobianos, RDC 20/11, no sistema SNGPC?  

   

17.  O Status de transmissão está atualizado? Se não, citar último período informado, data da 

última transmissão e data da validação. 

   

18. O farmacêutico consegue emitir relatórios de estoque de medicamentos da Portaria 344/98 

para conferência de estoque?  

   

19. O farmacêutico realiza a validação (apondo carimbo e assinatura) previamente de todos os 

receituários e notificações de receita e respectiva autorização para dispensar os 

medicamentos sujeitos a controle especial? 

   

20. O farmacêutico garante que todos os produtos/medicamentos possuem registro e/ou estão em 

conformidade na rotulagem? 

   

21. O farmacêutico garante que não aconteça adulteração de medicamentos ou “fracionamento” 

irregular? 

   

22. O farmacêutico realiza e/ou supervisiona o controle de temperatura, umidade, com registros?    

23. O farmacêutico mantém disponível e atualizado o Manual de Boas Práticas e/ou POPs que 

contemple todas as atividades executadas? 

   

N.A: Não aplicável /não avalidado  
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Quadro 1. INSPEÇÃO DE RECEITUÁRIOS DA PORTARIA 344/98 e/ou ANTIBIÓTICOS 

Em relação aos receituários da Portaria 344/98, foram avaliadas: ________receitas e ________notificações de receitas e em 

relação aos receituários de antimicrobianos, foram avaliadas: ________receitas apresentadas no momento. 

Da análise dos receituários avaliados, foi encontrado(s) a(s) seguinte(s) irregularidade(s): 

OCORRÊNCIA RECEITA NOTIFICAÇÃO 

DE RECEITA 

ANTIMICROBIANOS 

a) (    ) Com rasuras e/ou adulterações:    

b) (    ) Sem data da prescrição    
c) (    ) Aviadas fora do prazo legal:    
d) (    ) Sem a identificação correta do emitente:    
e) (    ) Sem identificação correta do comprador:    
f) (    ) Sem identificação correta do fornecedor:    
g) (    ) Aviadas em quantidade acima do limite:    
h) (    ) Aviadas acima da concentração 

farmacológica preconizada: 
   

i) (    ) Sem a rubrica do farmacêutico:    
j) (    ) Provenientes de outra unidade federativa:    
k) (    ) Medicamentos substituídos em desacordo 

com a legislação vigente: 
   

l) (    ) Sem o(s) número(s) do lote anotados:    

Observação: 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

Término às______:______ hs do dia (     )____________________________ de _________________________ de 20_______. 

 

1. Os dados coletados nesta ficha correspondem às constatações no momento da inspeção. 

2. Integra a esta ficha eventuais folhas complementares e fotografias realizadas durante a inspeção. 

 

Assinatura:_____________________________________            Fiscal: ___________________________________ 

Nome:________________________________________ 

Função:_______________________________________ 


