
DOCUMENTO DE VINCULACIÓN DE OFICINA DE FARMACIA CON CENTRO/SERVIZO SANITARIO PARA A

XESTIÓN DO DEPÓSITO DE MEDICAMENTOS

CENTRO/SERVIZO SANITARIO

Nome Comercial

Titularidade

CIF

Enderezo

REPRESENTANTE LEGAL DO CENTRO/SERVIZO SANITARIO

Nome e Apelidos

NIF

En calidade de □ Titular                                          □ Representante legal

OFICINA DE FARMACIA

Nome do/da �tular

NIF

Siglas da  OF

Enderezo

Mediante o presente documento, os arriba iden�ficados, en relación co depósito de medicamentos do

centro/servizo sanitario mencionado, manifestan: 

O/A  farmacéu�co/a  responsable  do  depósito,  coa  colaboración  do  persoal  técnico  ou  auxiliar  de

farmacia necesario, realizará as funcións seguintes:

• Garan�r  a  correcta  conservación,  custodia  e  dispensación  de  medicamentos  e  produtos

sanitarios para a súa aplicación dentro do centro, establecemento ou servizo.

• Asegurar un sistema eficaz e seguro de dispensación de medicamentos e produtos sanitarios no

centro, establecemento ou servizo, coa implantación de medidas que contribúan a garan�r a

súa correcta administración.

• Establecer as normas de acceso ao depósito para o persoal previamente autorizado, que será

aquel que determine o servizo de farmacia responsable do depósito.

• Informar o persoal sanitario do centro, establecemento ou servizo e os/as propios/as pacientes

en materia de medicamentos, así como realizar estudos de u�lización de medicamentos.

• Colaborar  coa  comisión  de  farmacia  e  terapéu�ca  do  centro  e  cos  comités  é�cos  de

inves�gación clínica, así como con outras comisións do centro hospitalario de referencia nas que

os seus coñecementos poidan ser ú�les.

• Garan�r as existencias necesarias para que a dispensación de medicamentos quede cuberta as

vinte e catro horas do día

Por parte do centro/servizo, que se compromete a que todos os medicamentos que se apliquen ou

administren  aos  seus  usuarios  serán  subministrados  única  e  exclusivamente  por  esta  oficina  de

farmacia.

En _____________________________, a ________ de _________________ de 2021 

O/A representante do centro/servizo  O/A �tular da oficina de farmacia


