
MODULO 10: ELENCO DELLE VERIFICHE EFFETTUATE

	Tipo di Attività:

	(  Riqualifica Periodica

	(  Attività straordinaria a seguito di ( Change Application ( Dev n. _____________________


	Verifica
	conformita’
	Deviazione
	N° Deviazione

	1
	Area di studio- Lay-out Radiofarmacia
	( sì   ( no   ( n.a.
	( sì   ( no
	

	2
	Strumenti Utilizzati nelle Verifiche di Qualificazione
	( sì   ( no   ( n.a.
	( sì   ( no
	

	3
	Verifica Portata Aria ai Locali
	( sì   ( no   ( n.a.
	( sì   ( no
	

	4
	Verifica Pressioni Differenziali
	( sì   ( no   ( n.a.
	( sì   ( no
	

	5
	Verifica Temperatura
	( sì   ( no   ( n.a.
	( sì   ( no
	

	6
	Verifica Umidità Relativa
	( sì   ( no   ( n.a.
	( sì   ( no
	

	7
	Qualifica Microbiologica
	( sì   ( no   ( n.a.
	( sì   ( no
	

	8
	Verifica della Classe Particellare
	( sì   ( no   ( n.a.
	( sì   ( no
	

	9
	Verifica Ripristino classe (Recovery Clean-up)
	( sì   ( no   ( n.a.
	( sì   ( no
	

	Eventuali Test aggiuntivi a seguito di change application / Deviazioni :

	
	
	( sì   ( no   ( n.a.
	( sì   ( no
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