УТВЕРЖДАЮ:
Главный врач ___________________
___________________
А.А. Иванов
«______»_________________20__г 

АКТ №______

Комиссия в составе: 
- Зав. педиатрическим отделением детской городской поликлиники _________________
- Старшая медицинская сестра детской городской поликлиники  ____________________
составила настоящий акт на уничтожение нижеперечисленных медицинских иммунобиологических препаратов, хранящихся в процедурном кабинете детской городской поликлинике ________________________________________________________, и пришедших в негодность по причине: 

- истекший срок годности;

- нарушение режима «холодовой цепи»;

- нарушение целости ампул (флаконов);

- наличие ампул (флаконов) с неясной или стертой маркировкой;

- изменение внешних свойств, не обозначенных в инструкции (наличие хлопьев, инородных предметов, изменение цветности, прозрачности), (нужное подчеркнуть).
Наименование препарата _______________________________________________________

___________________________________________________________________________

Номер серии ________________________________

Срок годности ______________________________

Количество (дозы) ___________________________

Дата уничтожения ___________________________

Место уничтожения – Прививочный кабинет детской городской поликлиники филиала _____________________________________________.

Способ уничтожения: вскрыла ампулы (флаконы), сбросила в специальную маркированную емкость (кронт-камеру) с 6% раствором средства «Перекись водорода», в котором ампулы (флаконы) измельчила корнцангом, для дезинфекции в течение 1 часа. 

после дезинфекционной выдержки, измельченные ампулы (флаконы) подвергла стерилизации в 6% растворе «перекись водорода» в течение 6 часов. 

После стерилизации отработанный стерилизующий раствор слила в канализацию. Остатки стекла собрала и упаковала в твердую упаковку с последующей утилизацией в контейнер бытовых отходов, в соответствии с требованиями СанПиН 2.1.7.728-99 «правила сбор, хранения и удаления отходов лечебно-профилактических учреждений». 

Подписи: 

Зав. педиатрическим отделением детской городской поликлиники 

___________ И.И. Иванова
Старшая медицинская сестра детской городской поликлиники  

___________П.П. Петрова
