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Endursendingarseðill - Lyf  

  
 

Heiti viðskiptamanns: 

 

 

Endursent dags.:  

 

Ástæða endursendingar: 
(Vinsamlega notið sérstakan endursendingarseðil fyrir hverja tegund endursendingar) 
 

 Afskráð lyf  -  Dagsetning afskráningar:  ............................................................. _____________ 

 Innkallað lyf  - Innköllunarbréf dagsett:  ............................................................... _____________ 

 Rangt pantað  -  Tilvísun í sölureikning nr.:  ........................................................ _____________ 

 Rangt afgreitt -  Tilvísun í sölureikning nr.:  ......................................................... _____________ 

 Skemmdir við flutning -  Tilvísun í sölureikning nr.:  ............................................ _____________ 

 Gallað lyf (framleiðslugalli) - Lýsing á galla: ________________________________________ 

 Annað (samþykki Distica þarf að liggja fyrir) - ástæða:_________________________________ 

 
Skýringar: 

 

 

 
 
Fyllist út ef afrit af sölureikningi fylgir ekki 

Vörunúmer Heiti, form og styrkur Pakkninga-

stærð 

Fjöldi 

pkn. 

Fyrning Lotunr. Númer 

sölureiknings 

       

       

       

       

       

       

       

       

       
 
Ég undirritaður/undirrituð, lyfjafræðingur, staðfesti að lyf sem skilað er til endursölu hafa verið geymd við rétt skilyrði frá 
móttökudegi. Ég staðfesti að gæði lyfsins hafa ekki rýrnað frá móttökudegi.    
 
 ____________________________________________________ 
Undirskrift lyfjafræðings 
 
  
 

 

 

 
                       (EBL101O/1 - birting á heimasíðu Distica 

 



Prentað: 11-06-2019 10:56 

 

Endursendingarseðill – Fyrnd lyf  
 

 
 

Heiti viðskiptamanns: 

 

 

Dags. endursendingar: 

 

Ástæða endursendingar: 
 

 Fyrnt lyf     

 Knöpp fyrning -  Tilvísun í sölureikning nr.:  ........................................................ _____________ 

 
Fyrning 

Vörunúmer Heiti, form og styrkur Pakkninga-

stærð 

Fjöldi 

pkn. 

Fyrning Lotunr. 

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 
 

Knöpp fyrning 
Vörunúmer Heiti, form og styrkur Pakkninga-

stærð 

Fjöldi 

pkn. 

Fyrning Lotunr. 

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 
 

                                                                

 

 

 
                (EBL101O/1 - birting á heimasíðu Distica) 



   

 

 

Beiðni um förgun lyfja 

  
 

Sendandi: 

 

 

Dags.: 

 
 

Til förgunar samkvæmt ferli Distica um eyðingu lyfja.  

 

 Lyf sem sjúklingar hafa skilað apótekinu til förgunar 

 

 Ósöluhæf lyf sem fallið hafa til í apótekinu 

 

 _________________________________________________________________________ 

 

                _________________________________________________________________________ 

 

 

Persónugreinanlegar merkingar á lyfjaumbúðum hafa verið afmáðar nema sjúklingur hafi samþykkt að 

svo sé ekki gert. 

Fjöldi flutningseininga:  

 

Staðfesting sendanda: ___________________________________________________  
 

 

 

 

Móttökustaðfesting Distica: 

 Móttekið hjá Distica dags.: ____________ Fjöldi flutningseininga: ____________ 

 Kredit vegna förgunar/eyðingar  

 Komið fyrir í eyðingaríláti númer  AG-EYD-____________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                                           (EBL101O/1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   

 
(Útprentun úr rafrænu endursendingakerfi Distica  sem viðskiptamaður notar til að auðkenna  endursendingar) 

 

 

 

Sendandi 

Upplýsingar um sendanda 

 

 

 

 

 

 

 

 

Viðtakandi 

Upplýsingar um viðtakanda (Distica) og endursendingarnúmer 

 
                                                                           (EBL101O/1) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 
(Útprentun úr rafrænu endursendingakerfi Distica  sem starfsmenn endursendinga prentar út við móttöku endursendar). 

 

 

Distica hf -  Endursendingar - lyf 

 

 

Endursendingarseðill – lyf 

Viðskiptavinur                                        Endursent dags.                    Endurs. Nr 

 

Staða endursendingar 

 

 

Ástæða endursendingar 
(Vinsamlegast notið sérstakan endursendingarseðil fyrir hverja tegund endursendingar) 

 

Ásæða endursendingar   Skýringar 

 

 

 
 
Ég undirritaður/undirrituð, lyfjafræðingur, staðfesti að lyf sem skilað er til endursölu hafa verið geymd við rétt skilyrði frá 
móttökudegi. Ég staðfesti að gæði lyfsins hafa ekki rýrnað frá móttökudegi.    
 
  
Fullt nafn    Nr. Lyfjafræðings: 

                                                                           (EBL101O/1) 
 
 
 


