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Dados do cliente:

NOME: CONVENIO:

SOLICITANTE: TELEFONE:

Dados da amostra e coleta:

*Tipo de analise: Microbiolégica| |Esterilidade | | Endotoxinas Uniformidade de contetido Perfil de dissolugao Teor de diluido

*Tipos de amostra: Cosmético Medicamento humano Medicamento veterinario Fitoterapico Homeopitico

Matéria-prima Matéria-prima Matéria-prima Matéria-prima Matéria-prima
Produto em processo Produto em processo Produto em processo Produto em processo Produto em processo
Produto acabado Produto acabado

Produto acabado Produto acabado Produto acabado

*Nome do produto:

N° cargas (se aplicavel): *Lote:
*Quantidade enviada: *Dosagem: COLAR A’ETIQU ETA
*Validade: COM CODIGO DE
BARRAS AQUI

*Data da manipulacéao:

*Amostrador:

Somente para medicamento humano:
PARA PERFIL DE DISSOLUGAO (Quando assinalado tipo de analise Perfil de dissolugéo, preencher também campos abaixo)
(RDC 67/2007 - Anexo Il, item 2.10)
*Lote da matéria-prima:

*Data de fabricacao da matéria-prima:

*Fornecedor:
*Validade da matéria-prima:

*Excipiente utilizado:
Obs: Enviar 40 capsulas - Ordem de manipulacéo e descrigao do excipiente utilizado nas cépsulas.

PARA TEOR DE DILUIDOS (Monitoramento inicial e trimestral) (Quando assinalado tipo de analise Teor de diluidos, preencher também campos abaixo)

(RDC 67/2007 - Anexo Il, itens 2.12.3 e 3.1 e Anexo VII, item 16.16)
*Diluicao escolhida: *Lote do diluido:
*Data da manipulagéao: *Validade do diluido:

Obs: Coletar 5g de pelo menos trés pontos do diluido (Sugestao: inicio, meio e fim).

*Itens com preenchimento obrigatério. Amostra sera rejeitada quando campos estiverem em branco
Para homeopaticos obrigatdrio envio de: matriz, data de manipulagéo, teor, fabricante por amostra que compéde o pool de matriz.

Recebimento da amostra (Preenchimento pelo IPD):

Recebido por:
Conformidade com os requisitos:|_|C NC Se NC: Rejeitada Admitida com aprovagéo do cliente

Descrigdo das inadequagoes:
Vazamento Quantidade insuficiente Fora do critério pré-analitico

Identificagdo incorreta Falta de documento

Embalagem inadequada
Falta de identificagéo

Fora da lista de medicamentos

Elaborado por: Nélida Delamoriae Aprovado por: Karen Shelen
Obs.: Este documento pode sofrer alteragdes sem aviso prévio. Imprimir somente para uso imediato.
Disponivel em: SANTO >> ORGANlZAQAO >> DOCUMENTOS >> ID 1566 REQUISICAO DE ANALISE DE MEDICAMENTO, COSMETICO, MATERIA-PRIMA, FITOTERAPICO E HOMEOPATICO

WHATSAPP

C N E S CR” MG ¢ \l?lMAPA %LAS C jzema;a:??i,

0000914 CRFMG 0001139
23.937

Q Av. Princesa do Sul, 1900 | Rezende | Varginha/MG | CEP: 37062-442

2760452

S www.ipd.com.br

O (35) 3219-2850



	Button1: Off
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Button6: Off
	Button7: Off
	Button8: Off
	Button9: Off
	Button10: Off
	Button11: Off
	Button12: Off
	Button13: Off
	Button14: Off
	Button15: Off
	Button16: Off
	Button17: Off
	Button18: Off
	Button19: Off
	Button20: Off
	Button21: Off
	Button22: Off
	Button23: Off
	Button24: Off
	Button25: Off
	Button26: Off
	Button27: Off
	Button28: Off
	Button29: Off
	Button30: Off
	Button31: Off
	Button32: Off
	Button33: Off
	Button34: Off
	Button35: Off
	Button36: Off
	Button37: Off
	Button38: Off
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 


