
BERITA ACARA PEMUSNAHAN RESEP

DAN BARANG-BARANG ADMINISTRASI LAIN


Pada hari ini ……………… Tanggal ……. Bulan ……………..tahun…………., sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan No.9 Tahun 2017 tentang Apotek, kami yang bertanda tangan dibawah ini :
1. Apoteker Pengelola Apotik : 

Nama	:
No. STRA	:

No. SIPA		       :

Alamat	:

Nama Apotik	:

Alamat	:

2. Dengan disaksikan oleh : 

	
	Nama
	: Fifi Yuniyanti, S.Si., Apt.
	
	

	
	NIP
	: 19790605 201101 2 003
	
	

	
	Pangkat
	: Penata Tingkat I / III d
	
	

	
	Jabatan
	: Apoteker Ahli Muda
	

	
	Nama
	: saksi dari sarana
	
	

	
	No.STRTTK
	:
	
	

	
	No.SIKTTK
	:
	
	

	
	Jabatan
	:
	
	

	
	No.
	Dokumen
	Ada
	Tidak Ada
	Jumlah

	1.
	Resep-resep yang telah melewati batas masa simpan (5 tahun)
	
	
	............. Lembar

	2.
	Faktur-faktur yang telah melewati batas masa simpan (5 tahun)
	
	
	.............. Kg

	3.
	Salinan Resep
	
	
	.............. Buku
............. Lembar

	4.
	Surat Pesanan Obat Narkotika
	
	
	.............. Buku
............. Lembar

	5.
	Surat Pesanan Obat Psikotropika
	
	
	.............. Buku
............. Lembar

	6.
	Surat Pesanan Obat Reguler
	
	
	.............. Buku
............. Lembar

	7.
	Surat Pesanan Obat Keras Tertentu (OOT)
	
	
	.............. Buku
............. Lembar

	8.
	Surat Pesanan Obat mengandung Prekursor
	
	
	.............. Buku
............. Lembar

	9.
	Etiket Obat per Oral (putih)
	
	
	............. Lembar

	10.
	Etiket Obat Topikal (Biru)
	
	
	............. Lembar

	11.
	Dokumen lain yang mencantumkan nama Apoteker 
	
	
	.............. Buku
............. Lembar



Tempat melakukan pemusnahan : ………………………………………………………….............................
	

	Cara pemusnahan  : …………………………………………………………...................................................
	



Berita Acara ini kami buat sesungguhnya dengan penuh tanggung jawab.
















Berita acara ini dibuat dalam rangkap 6 (enam) dan dikirimkan kepada : 
wqqqq

1. Kepala Balai Besar POM di Semarang; 

2. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal;
3. Kepala DPMPTSP Kabupaten Tegal;
4. IAI PC Kab.Tegal;
.
5. Arsip. 

	
	
	Slawi,

	
	
	Yang Membuat Berita Acara

	
	
	Apoteker Pengelola Apotik

	
	
	………………………………….

	
	SIPA :

	Saksi-saksi :
	

	
	
	

	1.
	Fifi Yuniyanti, S.Si.,Apt.
	:

	2.
	 Saksi dari sarana
	 :






BERITA ACARA PENGAMANAN OBAT


Pada hari ini ……………… Tanggal ……. Bulan ……………..tahun…………., sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan No.9 Tahun 2017 tentang Apotek, kami yang bertanda tangan dibawah ini :

1. Tim Perizinan Fasiltas Pelayanan Kefarmasian:

Nama	: Edi Ismanto, SKM

NIP	: 19660703 198603 1 006

Pangkat	: Penata Tingkat I / III d

Jabatan	: Kepala Seksi Pengendalian dan Pengawasan Farmasi

Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal

2. Dengan disaksikan oleh : 

a. Apoteker Pengelola Apotik : 

Nama	:
Nomor STRA	:

Nomor SIPA                  :

Alamat	:

Nama Apotik	:

Alamat	:

b. Tim Perizinan Fasiltas Pelayanan Kefarmasian  

Nama	: Fifi Yuniyanti, S.Si., Apt.

NIP	: 19790605 201101 2 003

Pangkat	: Penata Tingkat I / III d

Jabatan	: Apoteker Ahli Muda

Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal

	  
Telah melakukan penyerahan untuk pengamanan obat sebagai berikut :
1. Obat-obat narkotika sebagaimana daftar terlampir;
2. Obat-obat psikotropika sebagaimana daftar terlampir;
3. Obat-obat keras dan Obat Keras Tertentu (OOT) sebagaimana daftar terlampir;
4. Obat-obat mengandung prekursor sebagaimana daftar terlampir;


	Alasan melakukan pengamanan
	: …………………………………………………………
	……………………

	Cara melakukan pengamanan
	: ………………………………………………………………
	……………….........



Berita Acara ini kami buat sesungguhnya dengan penuh tanggung jawab.

Berita acara ini dibuat dalam rangkap 5 (lima) dan dikirimkan kepada :

1. Kepala Balai Besar POM di Semarang; 

2. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal;
3. Kepala DPMPTSP Kabupaten Tegal;
4. IAI PCKab.Tegal;

5. Arsip. 

Tegal, ..................................

Yang Mengamankan



                                                                                                                              Edi Ismanto, SKM

NIP : 19660703 198603 1 006

Saksi-saksi :

1.	Apoteker Pengelola Apotek           :

2. Fifi Yuniyanti, S.Si.,Apt.   	          : 

[bookmark: page21]DAFTAR PERINCIAN NARKOTIK & PSIKOTROPIK DAN OOT YANG DIAMANKAN

	NO
	NAMA NARKOTIKA/PSIKOTROPIK
	JUMLAH
	NO BETS
	ED

	
	
	
	














	




DAFTAR PERINCIAN OBAT KERAS YANG DIAMANKAN

	NO
	NAMA OBAT
	JUMLAH
	NO BETS
	ED

	
	
	
	





































	








DAFTAR PERINCIAN OBAT MENGANDUNG PREKURSOR YANG DIAMANKAN


	NO
	NAMA OBAT
	JUMLAH
	NO BETS
	ED

	
	
	
	











































	






Slawi, ........................................

                                                             Yang Mengamankan




                             			                                                                 Edi Ismanto, SKM

                                                                                                                       NIP : 19660703 198603 1 006





BERITA ACARA SERAH TERIMA PENGELOLAAN OBAT

ANTARA APOTIK ……………...…….. DENGAN APOTIK …….…………………	.


Pada hari ini ……………… Tanggal ……. Bulan ……………..tahun…………., sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan No.9 Tahun 2017 tentang Apotek, kami yang bertanda tangan dibawah ini :

1. Apoteker Pengelola Apotik : 

Nama	:
Nomor STRA	:

Nomor SIPA                  :

Alamat	:

Nama Apotik	:

Alamat	:

2. Dengan disaksikan oleh : 

a. Nama	: Edi Ismanto, SKM

       NIP	: 19660703 198603 1 006 

       Jabatan	: Kepala Seksi Pengendalian dan Pengawasan Farmasi	
       Instansi	: Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal

b. Nama	: Fifi Yuniyanti, S.Si., Apt.

      NIP	: 19790605 201101 2 003

      Jabatan	: Apoteker Ahli Muda	
      Instansi	: Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal


Telah melakukan penyerahan pengelolaan obat sebagaimana tersebut dalam lampiran ini, karena ……

……………………………………………………………………………………………

Kepada :

Nama APA	:
Nomor STRA	:

Nomor SIPA                  :

Alamat	:

Nama Apotik	:

Alamat	:

Berita Acara ini kami buat sesungguhnya dengan penuh tanggung jawab.

Berita acara ini dibuat dalam rangkap 6 (enam) dan dikirimkan kepada :


1. Kepala Balai Besar POM di Semarang; 

2. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal;
3. Kepala DPMPTSP Kabupaten Tegal;
4. IAI PC Kab. Tegal;

5. Arsip. 


Slawi, ..................

Yang Membuat Berita Acara

Apoteker Pengelola Apotik



…………………………...

SIPA :

	Saksi-saksi :
	

	
	
	

	1.
	Edi Ismanto, SKM
	:

	2.
	Fifi Yuniyanti, S.Si.,Apt :
	

	
	
	




	


DAFTAR PERINCIAN OBAT KERAS YANG DISERAHTERIMAKAN*

	NO
	NAMA OBAT
	JUMLAH
	NO BETS
	ED

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	dst.
	
	
	
	





DAFTAR PERINCIAN OBAT MENGANDUNG PREKURSOR YANG DISERAHTERIMAKAN*


	NO
	NAMA OBAT
	JUMLAH
	NO BETS
	ED

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	dst.
	
	
	
	









          Tempat, Tanggal Bulan Tahun

                                       Yang Menerima                                                               Yang Menyerahkan




                                       Nama Apoteker                                                                    Nama Apoteker
                                   APJ Apotek XXXXX                                                               APJ Apotek XXXX                            










	
[bookmark: page17]BERITA ACARA PEMUSNAHAN OBAT KADALUARSA


Pada hari ini ……………… Tanggal ……. Bulan ……………..tahun…………., sesuai dengan Keputusan

Menteri Kesehatan Nomor. 09 Tahun 2021, tentang Ketentuan dan Tata Cara pemberian Izin Apotik, kami yang bertanda tangan dibawah ini :

1. Apoteker Pengelola Apotik : 

Nama	:
Nomor STRA	:

Nomor SIPA                  :

Alamat	:

Nama Apotik	:

Alamat	:

2. Dengan disaksikan oleh : 

	Nama
	: Edi Ismanto, SKM
	

	NIP
	[bookmark: _Hlk94862302]: 19660703 198603 1 006
	

	Jabatan
	: Kepala Seksi Farmasi

	        Instansi
	Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal
	

	Nama
	: Fifi Yuniyanti, S.Si.,Apt.
	

	NIP
	: 19790605 201101 2 003
	

	Jabatan
	: Staf Seksi Farmasi
	

	        Instansi
	Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal
	

	Nama
	: Saksi dari sarana
	

	Nomor STRA                                 :  ................................
	

	Nomor SIKTTK                              : .................................
	

	Jabatan
	: ………………..
	

	Telah melakukan pemusnahan obat sebagaimana terlampir.
	

	Dengan cara
	: ………………………………………………………………………………………………
	

	
	………………………………………………………………………………………………
	

	Tempat melakukan pemusnahan : …………………………………………………………
	……………………

	Alasan melakukan pemusnahan  : …………………………………………………………
	……………………



Berita Acara ini kami buat sesungguhnya dengan penuh tanggung jawab.

Berita acara ini dibuat dalam rangkap 5 (lima) dan dikirimkan kepada :

1. Kepala Balai Besar POM di Semarang; 

2. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal;
3. Kepala DPMPTSP Kabupaten Tegal;
4. IAI PC Kabupaten Tegal;

5. Arsip .

                                                                                                                     Slawi, .....................................

                                                                                                             Yang Membuat Berita Acara

                                                                                                               Apoteker Penanggungjawab Apotik



………………………………….

SIPA :

	Saksi-saksi :
	

	1.
	Edi Ismanto, SKM
	:

	2.
	Fifi Yuniyanti,S.Si.,Apt.
	:

	3.
	  Saksi dari sarana           
	 :



[bookmark: page13]LAMPIRAN BERITA ACARA PEMUSNAHAN OBAT

	No
	Nama Obat
	Satuan
	Jumlah
	Nilai Rupiah
	Keterangan

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




Slawi,....................



Apoteker Penanggungjawab Apotek



	                                                           (.................................................)

                                                                                                                    SIPA :






[bookmark: page15]SURAT PERNYATAAN



Saya yang bertandatangan di bawah ini :
Nama	:
TTL	:
Alamat	:
No. KTP	:
Pekerjaan	:
Alamat Kantor	:
No. Telp. Kantor	:
No. HP	:

Menyatakan tidak keberatan atas penutupan Apotek ...... dan bersedia menaati konsekuensi dari penutupan tersebut.

Demikian pernyataan ini kami buat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan sesuai keperluannya. Atas perhatian dan kerjasamanya kami sampaikan terima kasih.




                                                                                             Slawi, ..........................
                                                                                                 Yang menyatakan,


                                                                                                      Materai 10000

                                                                                            (......................................)




	
