_\l _ | Universitatsspital Datum: 15.03.10

/ Basel Seite: 1 von 1

Gultig ab: Siehe Deckblatt
Autorisierte Kopie Nr.:  Siehe Deckblatt
Dokumentennummer:  AA0005-V06-B01.doc

Spital-Pharmazie

Retourenschein Beilage
Retouren-Nr (durch SPh vergeben):
1. Retourensendung durch:
Kunde / Spital: Stations-Nr.: Absender:
Abteilung: STA-Nr.: Telefon:
2. ldentifizierung der Retoure (die Angaben sind vom Produkt zu Gibernehmen) 3. Grund der Retoure
Nr. | Genaue Bezeichnung, Anzahl: BM' Lager- s vealient enler argeormeiens .
inkl. Arzneiform, Dosierung und Packungsgrésse: bedingung” | B.Falschbestellung" 3
(Beispiel: Furosemid Kps. & 20mg 50 Stk.) N R || NI T S A »
D. Fehllieferung durch Spital-Pharmazie
1.
2.
3.
4.
5.
6.
. . L . . . Datum:
Mit der nebenstehenden Unterschrift bestatige ich, dass die verlangten Lagerbedingungen o
ordnungsgemass wahrend der gesamten Lagerdauer auf der Station eingehalten wurden. Unterschrift:

. BM: Betaubungsmittel - BM bitte ankreuzen. BM sind getrennt von anderen Retouren in einer verschlossenen Kiste zuriickzuschicken.
Lagerbedingung: N: Normal (Raumtemperatur); K: Kiihlung - Bitte ankreuzen. Im Falle von Kiihlware muss diese zwingend in einer Kiihlbox der SPh zuriickgeschickt werden.
Nur in der Arzneimittelliste gelistete sowie Lagerartikel werden gutgeschrieben.

. Fehllieferungen seitens der Spital-Pharmazie sind am nachsten Arbeitstag in Begleitung des Retourenscheins, einer Kopie der Bestellung und des Lieferscheins zu retournieren.
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Verfallene, angebrochene oder beschadigte Arzneimittelpackungen kénnen gebiindelt und ohne Retourenschein mit dem Vermerk ,zum Entsorgen”
zurlickgeschickt werden. Ausnahme bilden BM, fiir welche in jedem Fall ein Retourenschein ausgefillt werden muss (Retourengrund: A)

Der Retourenschein und eventuelle Folgeseiten sind durch die Station vollstandig und gut leserlich auszuftillen. Eine Gutschrift der Retouren erfolgt nur bei vollstandig
ausgefilltem und unterschriebenem Retourenschein.



