Date
ENVOI PAR COURRIEL

Nom du pharmacien évalué
No de permis
Établissement 

Installation 

Objet :
Évaluation du pharmacien désigné au soutien pour la préparation de médicaments stériles dangereux
Bonjour,
Je, soussigné _(nom de l’évaluateur) _____ , confirme que ___(nom de l’évalué)___ , a complété avec succès son évaluation à titre de pharmacien désigné au soutien pour la préparation de médicaments stériles dangereux, qui s’est déroulée à ____(nom de l’installation_ ___ en date du __________________________.
L’évaluation a été réalisée conformément aux exigences de la norme 2014.02 de l’Ordre des pharmaciens du Québec et consistait en quatre volets distincts :

1) Évaluation théorique portant sur les médicaments stériles dangereux;
2) Échantillonnage des bouts de doigts gantés (EBDG) immédiatement après l’enfilage des gants ainsi qu’à la fin des manipulations;
3) Test de remplissage aseptique (media fill test) réalisé avec un milieu de croissance favorisant la prolifération bactérienne;
4) Évaluation en direct des techniques de travail en stérile (lavage des mains, habillement, introduction du matériel, manipulation du matériel, respect du flux laminaire, etc.);
5) Évaluation de l’application du processus aseptique par les assistants techniques en pharmacie (facultatif).

Espérant que le tout vous donnera satisfaction,
Nom du pharmacien évaluateur 

No de permis
Établissement 

Installation 

Téléphone 

Signature 
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