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ISPEZIONE PREVENTIVA DELLE FARMACIE
Ai sensi dell’art. 111 del T.U.L.S e s.m.i.
VERBALE N. ___ del __________________
Il giorno …… del mese …………. dell'anno ____ alle ore _________ i sottoscritti, designati dall'Azienda U.S.L. di Bologna, ai sensi dell'art. 16 della L.R. n. 2 del 03/03/2016:








Farmacista
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Cognome Nome) 








Medico Igienista
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Cognome Nome)








Funzionario Amministrativo
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Cognome Nome) 
hanno proceduto all’ispezione preventiva per il seguente motivo:

· Nuova apertura 

· Trasferimento locali

· Definitivo

· Provvisorio (container/altro locale)
· Ampliamento locali 

della FARMACIA (denominazione):
…………………………………………………………………………………………………………..

sede farmaceutica n. …………. del Comune di …………………………………………………..
Ubicata in: via/piazza n. …………………………………………
In presenza del/della Dott/Dott.ssa ……………………………………


( Titolare 



 ( Direttore Responsabile
ASPETTI IGIENICO SANITARI
ORGANIZZAZIONE DEI LOCALI 
1. LOCALI AREA DI VENDITA

	a. I locali e le loro destinazioni d’uso corrispondono a quelli riportati sulla planimetria depositata agli atti?
…………………………………………………………………………………….…………………….
	SI
	NO

	b. La Farmacia è provvista della documentazione attestante l'usabilità dei locali? (art. n. 221 T.U.LL.SS.)
……………………………………………………………………..……………………………………
	SI
	NO

	c. è presente la perizia giurata attestante la distanza non inferiore ai 200 metri dall’ingresso al pubblico della farmacia dalle farmacie viciniori (redatta esclusivamente da un tecnico abilitato regolarmente iscritto al proprio Albo professionale, ad es. Ingegneri, Architetti, Geometri; Periti edili, etc.)? 

……………………………………………………………………………………………...…………
	SI
	NO

	d. Alla farmacia sono annessi locali direttamente comunicanti con la stessa ed adibiti all'uso di ambulatorio medico?
…………………………………………………………………………………………………………
	SI
	NO

	e. Sono presenti indicatori di temperatura ambientale nei locali dove sono conservati, preparati o dispensati i prodotti farmaceutici?
…………………………………………………………………………………………….………..…
	SI
	NO

	f. I servizi igienici (bagno e antibagno) risultano idonei?
………………………………………………………………………………………………………...
	SI
	NO

	g. I locali e gli arredi sono tali da offrire garanzie di buon esercizio, così come previsto dalla vigente normativa di riferimento?
…………………………………………………………………………………………………………
	SI
	NO


2. LOCALE ADIBITO A LABORATORIO GALENICO 

Il Titolare/Direttore responsabile dichiara che la farmacia effettua preparazioni seguendo le:
□
Norme di buona preparazione (NBP) della Farmacopea Ufficiale (F.U.) vigente;
□
Norme semplificate di cui al DM 18/11/2003;
	a. L’area è separata/separabile da altro locale della farmacia? 
	SI
	NO

	b. L’area adibita presenta pareti e soffitto lavabili?
	SI
	NO

	c.  Sono presenti gli apparecchi e gli utensili da detenersi obbligatoriamente in farmacia? (Nel caso di trasferimento locali specificare se gli apparecchi verranno traslocati dalla precedente sede al momento dell’apertura)
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..
	SI
	NO


3. LOCALI ADIBITI A SERVIZI SANITARI DELLA FARMACIA DEI SERVIZI (INCLUSI TEST RAPIDI PER LA RICERCA DEL VIRUS SARS-COV-2 E TAMPONI OROFARINGEI PER LA RICERCA DELLO STREPTOCOCCO) 
	a. La farmacia prevede l’erogazione di servizi aggiuntivi previsti dal D.L.vo 153/2009, e s.m.i.?
	SI
	NO

	b. Se sì, quali:

………………………………………………………………………………………………………………….…..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………….……………………………………………………………………………

	c. In caso di erogazione di servizi aggiuntivi, gli spazi dedicati sono distinti dai locali vendita, deposito e laboratorio galenico della farmacia?
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….…………..……
	SI
	NO

	d. L’area dedicata risulta facilmente disinfettabile?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	SI
	NO

	e. Sono presenti i contenitori per smaltimento dei rifiuti speciali?

……………………………………………………………………………………………………………
	SI
	NO

	f. La farmacia ha stipulato un contratto con una ditta autorizzata allo smaltimento dei rifiuti speciali a rischio infettivo?

……………………………………………………………………………………………………………
	SI
	NO


4. SOMMINISTRAZIONE DEI VACCINI ANTI-COVID-19 E ANTINFLUENZALE (DGR N. 1709 DEL 17/210/2022)
	a. La farmacia effettua la somministrazione dei vaccini?
	SI
	NO

	b. In caso affermativo, l’esecuzione del vaccino avviene:

· in locale interno alla farmacia, separato dagli spazi destinati all’accoglienza dell’utenza e allo svolgimento delle attività ordinarie, 

· a farmacia chiusa, 

· in apposito locale esterno alla farmacia 
	SI
	NO

	c. In caso di locali distaccati, questi hanno regolare autorizzazione?

……………………………………………………………………………………………………………
	SI
	NO

	d. Il locale destinato alla vaccinazione è opportunamente arieggiato in modo tale da garantire un costante ricircolo d’aria?

……………………………………………………………………………………………………………
	SI
	NO

	e. Il locale destinato alla vaccinazione è organizzato in aree distinte (separate tra loro anche da tende/pareti mobili), destinate a: 

1. accettazione; 

2. preparazione della dose; 

3. somministrazione;

4. monitoraggio/osservazione del vaccinato?

nb: La zona di preparazione e quella di somministrazione possono coesistere nello stesso ambiente
	SI
	NO

	f. Il frigorifero per la conservazione dei vaccini è dotato di un sistema di monitoraggio in continuo della temperatura? (Con dispositivo di registrazione continua con sistema di allarme collegato che permette di valutare la durata delle variazioni, oppure con termometri di massima e di minima con registrazione manuale della temperatura su apposito modulo almeno due volte al giorno: all’inizio e alla fine della seduta vaccinale)
	SI
	NO

	g. I vaccini sono posizionati nella parte centrale del frigorifero?
	SI
	NO


ASPETTI TECNICI PER LO SVOLGIMENTO DEL SERVIZIO FARMACEUTICO
5. INSEGNE E AVVISI AL PUBBLICO
	a. La farmacia è dotata di Insegna con la denominazione “FARMACIA”?
	SI
	NO

	b. La farmacia è dotata di Croce verde luminosa? 
	SI
	NO

	c. Esiste idonea attrezzatura per l'esposizione al pubblico dell’orario di apertura, di chiusura e i turni di servizio? (art. 13 L.R. 2/2016, art. 119, 3° c., T.U.LL.SS., art. 29, 1° c., R.D. 1706/38)
	SI
	NO


6.  DOTAZIONI SPECIFICHE
	a. La farmacia è dotata di idoneo sistema per la dispensazione dei farmaci a battenti chiusi?
	SI
	NO

	b. Nella farmacia è presente un armadio chiuso a chiave dedicato unicamente alla conservazione delle sostanze e dei medicinali stupefacenti o esiste un adeguato spazio per la collocazione dello stesso?

	SI
	NO

	c.  Nella farmacia è presente un armadio chiuso a chiave dedicato unicamente alla custodia delle sostanze velenose, tossiche o esiste un adeguato spazio per la collocazione dello stesso?

	SI
	NO

	d. Esiste un adeguato spazio per la conservazione delle bombole di ossigeno?
	SI
	NO

	e. Il servizio di turno si svolgerà per chiamata telefonica del farmacista in reperibilità?
	SI
	NO

	f. In caso affermativo ne è stata data comunicazione al Comune e all’Azienda USL di riferimento?
	SI
	NO

	g. Il citofono è in grado di attivare la chiamata telefonica del farmacista reperibile?
	SI
	NO


7. OSSERVAZIONI E PRESCRIZIONI DELLA COMMISSIONE

Dichiarazioni a verbale: 




( Titolare 







( Direttore Responsabile

fa presente, in merito all’ispezione:
2. GIUDIZIO FINALE

Visto il risultato dell’ispezione effettuata, si esprime parere favorevole in merito a:

( Apertura della Farmacia 
( Trasferimento locali
· senza condizioni

· a condizione che si sia ottemperato a quanto evidenziato nelle osservazioni di cui al punto 7., nei tempi indicati.

Dell'ottemperanza agli adempimenti prescritti il titolare/direttore dovrà darne comunicazione alla seguente Pec: farmaceutica.territoriale@pec.ausl.bologna.it
Redatto il presente verbale in duplice copia, letto, confermato e sottoscritto: 

Farmacista 








____________________________________________

Medico Igienista 







____________________________________________

Funzionario Amministrativo




____________________________________________
Titolare/Direttore della Farmacia 


____________________________________________
Aggiornamento AGOSTO 2025
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Tel. +39.051.6597357 Fax +39.051.6597366
Tel. +39.051.6225111 Fax +39.051.6584923

servizio.farmaceutico@ausl.bologna.it
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