[image: image2.png](/ LAKEMEDELSVERKET

MEDICAL PRODUCTS AGENCY





Bilaga 
[image: image1.png](/ LAKEMEDELSVERKET

MEDICAL PRODUCTS AGENCY







	Formulär för kommunernas rapportering av 
brister i handeln med vissa receptfria läkemedel 
	Rapportformuläret skickas till: registrator@mpa.se 
eller
Läkemedelsverket

Box 26
751 03 Uppsala

	

	A. Datum för kontrollbesök: 

	     

	B.  Kommunens diarienummer: 

	     


	C. Rapporterande Kommun:


	Rapporterande kommun
	Ansvarig nämnd

	     
	     

	Postadress
	Postnummer och ort

	     
	     

	Ansvarig inspektör/handläggare
	telefon
	e-postadress

	     
	     
	     

	D. Försäljningsställe


	Firma (om juridisk person)
	Organisationsnummer (om juridisk person)

	     

	     

	Namn (om inte juridisk person)
	Personnummer (om inte juridisk person)

	     
	     

	Försäljningsställets namn
	Kontaktperson vid försäljningsstället

	     
	     

	Besöksadress
	Postnummer och ort

	     
	     

	E. Brister Beskriv bristen/bristerna i fritext. Beskriv även den uppföljning som gjorts av kommunen avseende de brister som inte omgående behöver rapporteras till Läkemedelsverket *. Ange även datum för uppföljande kontrollbesök och aktiviteter.


	     


* Vilka brister som omgående bör rapporteras till Läkemedelsverket respektive vilka brister som bör rapporteras först om det vid uppföljning visat sig att bristen ej åtgärdats, finns beskrivet i vägledningen till Läkemedelsverkets föreskrifter (LVFS 2009:20) om handel med vissa receptfria läkemedel och i den checklista Läkemedelsverket tagit fram för kommunernas kontroll. 
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