
 

 

 

INSPEÇÃO DE DISPOSITIVOS DE EMERGÊNCIA - FARMACÊUTICO 
Versão 

02 

 

 

FOR.FARM.030.FEV.2026.V02 

 

 

1. Data: ______/______/______ 
 

 

2. Dispositivo:  (  ) Carro de Parada                        (  ) Maleta de Transporte 

 
3. Setor: _________________________ 

 
 

4. Completude do Dispositivo: (  ) Conforme       (  ) Não Conforme 

 
5. Motivo da abertura: (  ) Conferência mensal de validades       (  )Outros:________________________________ 

 

  6.  Registro de alterações: 

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________ 

7.   Numeração dos Lacres: 
 

Lacre Retirado: _____________              Lacre Reposto: ______________ 
 

 

 
8. Farmacêutico responsável pela conferência: 
 
 
Nome Legível e carimbo: _______________________________ 
 

 
 
 
 
 
 

 
 


