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pieczatka apteki

PROCEDURA KORZYSTANIA Z POMIESZCZENIA
ADMINISTRACYJNO-SZKOLENIOWEGO NA CZAS WYKONYWANIA
W NIM OPIEKI FARMACEUTYCZNE].

Zatwierdzit: Podpis kierownika apteki:

Podczas wykonywania opieki farmaceutycznej w pomieszczeniu administracyjno-szkoleniowym
(pomieszczenie to stanowi podstawowa powierzchnie apteki wg rozporzadzenia MZ (Dz.U nr 161

z 2002, poz. 1338 z pozn.zm.); pomieszczenie to w warunkach wykonywania zasadniczej dziatal-
no$ci apteki zabezpieczone jest przed dostepem oséb nieuprawnionych)— nalezy zapewnié
pacjentowi bezpieczefistwo, poszanowanie intymnosci i godnosci oraz zagwarantowaé niezaktécone
wykonywanie innych czynno$ci w aptece.

Podczas prowadzenia opieki farmaceutycznej w pokoju administracyjno- szkoleniowym, nie mozna
w nim w tym czasie wykonywaé pozostatych czynnosci aptecznych.

Minimalne wyposazenie, jakie musi posiadaé pokdj opieki farmaceutycznej, okre$la Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia dnia 30 wrze$nia 2002 r. w sprawie szczegétowych wymogédw, jakim powinien
odpowiadaé lokal apteki (Dz. U. poz. 1395, z 2004 r. poz. 882, z 2021 r. poz. 1035 oraz z 2022
r. poz. 38 oraz 412) — kierownik apteki jest odpowiedzialny za prawidtowa weryfikacje wyposaze-
nia zgodnie z powyzszym rozporzadzeniem.

Podczas wykonywania opieki farmaceutycznej w pomieszczeniu administracyjno-szkoleniowym nale-
zy go wczeéniej odpowiednio przygotowaé m.in. Posprzataé rzeczy osobiste, dokumenty
wewnetrzne i poufne, w szczegdlnosci te zawierajgce dane osobowe (zgodnie z zasadami RODO).

Jezeli dojscie do pokoju administracyjno-szkoleniowego prowadzi przez zaplecze, to nalezy wpro-
wadzié pacjenta z pomoca innego pracownika apteki, w sposdb niezaktécajacy wykonywania pozo-
statych czynnosci aptecznych.

Pacjent nie przebywa sam w aptece. Za kazdym razem jest nadzorowany przez pracownika apteki
wyznaczonego przez kierownika apteki.

Po zakorczeniu wykonywania opieki farmaceutycznej osoba jej udzielajgca przywraca pomieszczenie
administracyjno-szkoleniowe do korzystania z niego zgodnie z jego podstawowym przeznaczeniem.

Potwierdzam zapoznanie sig z procedura.

Data i podpisy



