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	 Incidencia Nº: ___/20__


	INCIDENCIA DE CALIDAD DE MEDICAMENTOS

	Responsable de la notificación (Nombre, apellidos y puesto)
	FECHA:

	DESCRIPCIÓN  DE LA INCIDENCIA


	(Incluir nombre completo del medicamento, presentación, número de registro, código nacional, lote y fecha de caducidad)



	PROVEEDOR DEL MEDICAMENTO: 

	COMUNICACIÓN DE LA INCIDENCIA

	SECCIÓN DE ORDENACIÓN E INSPECCION FARMACÉUTICA  SI (     NO (
	   PROVEEDOR     SI (     NO (

	SEGUIMIENTO DE LA INCIDENCIA    SI (      NO (

	Observaciones: 

   

	Firma del titular: 


	 FECHA:


	Incidencia Nº: ___/20__


	INCIDENTE CON PRODUCTOS SANITARIOS

	Responsable de la notificación (Nombre, apellidos y puesto)
	FECHA:

	DATOS DEL PRODUCTO SANITARIO



	(Incluir tipo de producto sanitario, nombre comercial, modelo/referencia, nº lote/ nº serie)



	DESCRIPCIÓN  DE LA INCIDENCIA

	(Incluir descripción del incidente y consecuencias para el paciente, en caso de incidentes adversos graves, y medidas adoptadas)


	PROVEEDOR DEL PRODUCTO SANITARIO: 
Fabricante - Importador/distribuidor



	COMUNICACIÓN DE LA INCIDENCIA

	SECCIÓN DE ORDENACIÓN E INSPECCION FARMACÉUTICA  SI (     NO (
	   PROVEEDOR     SI (     NO (

	SEGUIMIENTO DE LA INCIDENCIA    SI (      NO (

	Observaciones: 


   

	Firma del titular: 


	 FECHA:
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