AL DEPARTAMENTO DE SALUD DEL GOBIERNO VASCO

DECLARACIÓN DE ACTIVIDAD DE COMERCIALIZACIÓN, DISTRIBUCIÓN Y/O VENTA DE PRODUCTOS SANITARIOS CONFORME AL art. 27 RD.1591/2009, de 16 de octubre (BOE 6-11-2009) DEROGADO ART. 16 R.D. 414/1996 Y RD. 2727/1998.

A).- DATOS DE LA OPTICA ó SECCIÓN DE OPTICA: 
Nombre comercial : ……………… …………………………………......................................…………………………………….
Calle……………………………………………………………….............................………..……..C.P………………...........……

Población : ……………………………….........................……………. Provincia : ……………......…...……………………

( : 94./…………………...….…………………..… Fax : 94/ ………...………..................………………………
B).- DATOS DE LA PROPIEDAD 

Propietario………………………………………………………………..…….(S.L./ S.A./ C.B.)………

Solicitante: ……………… ………………………………………Cargo:……………………………….
Dirección: ………………………………………............Población: …………………………………

C).- TIPO DE ACTIVIDAD : 

( A. – Establecimiento de venta de productos sanitarios exclusivamente
( B. – Establecimiento de venta y adaptación individualizada de productos sanitarios.
( C. – Oficina de Farmacia que efectúa adaptación individualizada de ptos sanitarios.

D).- NOMBRE/ ACREDITACIÓN DEL/LOS OPTICO/S-OPTOMETRISTA/S COLEGIADO/S RESPONSABLE/S DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL: 

· D/Dª……………...............................………………...............…………………………………….…Nº Col.……......……

· D/Dª………………………...............................…………………...............………………………… Nº Col.…………......

· D/Dª…………………………...............................……………………………...............…………… Nº Col.…………......
E).- Autorización Administrativa de creación y funcionamiento  del Centro: Opticas ( conforme Orden de 26 de diciembre de  1.997 y Decreto 31/2006, de 21 Febrero):

Resolución de  fecha……………………...........


Renovación en  fecha……………………...........

F).- Relación de Productos Sanitarios que se venden en el citado establecimiento: 

 ( Poner una (X) en la casilla correspondiente)

· Gafas (Clase I)

· Gafas graduadas (Clase I)




· Gafas premontadas (Clase I)

· Gafas de tipos varios (Clase I)

· Gafa de Seguridad (Clase I)

· Otros: ..................................................................

.............................................................................       

· Gafas de protección solar graduada (Clase I)
· Gafas de protección solar sin graduación

· Monturas (Clase I)

· Lentes compensadoras (Clase I)

· Orgánicas (Clase I)

· Minerales (Clase I)

· Otros:.................................................................................

· Lentes de contacto : (Clase I)

· Blandas (Clase I)

· Desechables (Clase I)

· Rígidas (Clase I)

· Semirígidas- gas permeable (Clase I)




· Otros:................................................................................

· Lentes de contacto sin finalidad correctiva (Clase I)
· Productos destinados a desinfección, limpieza,  enjuague ó hidratación de las lentes de contacto. (Clase II b)

· Material de ayuda de baja visión (Clase I)

· Audífonos (Clase II a).

· Otros : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

G).- RESTO DE PERSONAL:

Nombre y Apellidos: ……………...................................................…………………………… ..Función………….....

Nombre y Apellidos: ……………...................………................................…………………… ..Función………….....

Nombre y Apellidos: ……………...................……................................……………………… ..Función………….....

H).- EQUIPAMIENTO/INSTRUMENTAL:  

· Caja de Pruebas ó Foróptero (con primas y cilindros cruzados)

· Refráctometro ó Retinoscopio

· Optotipo (con Test Duocrom)

· Frontofocómetro.-

· Otros

PARA LA REALIZACIÓN DE TAREAS DE ADAPTACIÓN DE LENTES DE CONTACTO

· Oftalmómetro ó Queratómetro
· Lampara de Hendidura ó Biomicroscopio

· Luz de Wood (exigida si la Lampara no dispone de filtro azul cobalto)

· Caja de Pruebas de lentes de contacto.-

PARA LA ADAPTACIÓN DE AUDIFONOS:

· Cabina de Audición
· Audiómetro
· Videotoscopio
· Instrumental diverso para realización de audiometrías y adaptación de audífonos:
.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................
I).- DOCUMENTACIÓN QUE SE APORTA: 

· Fotocopia de las titulaciones del responsable de la actividad asistencial y documentación acreditativa de su vinculación laboral con la Optica

· Fotocopia del Carnet de colegiado 

· Plano de distribución del establecimiento

· Certificado Acreditación Experiencia Audioprotésicas, ó Fe de vida laboral, y otros medios de prueba de ejercicio de actividad en adaptación de audioprótesis si el técnico garante designado no es el titulado 

· Fotocopia del D.N.I. 


Y para que así conste, a los efectos del Real Decreto 414/ 1.996, de 1 de marzo, firmo la presente comunicación en ...........................................a ......................de ............................. de 2.00.......







Fdo.- ..................................................................
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