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1. Цель и задачи прохождения производственной практики
Цель производственной практики «Организация деятельности аптеки и ее структурных подразделений» состоит в закреплении и углублении  теоретической подготовки обучающегося, приобретении им практических  умений, формировании компетенций, составляющих содержание профессиональной деятельности фармацевта.
         Задачами являются: 
1. Ознакомление с организацией работы фармацевтического персонала по приему рецептов, отпуску по ним лекарственных препаратов, безрецептурному отпуску, фасовочным работам,  получению товаров аптечного ассортимента от поставщиков.
2. Формирование основ социально-личностной компетенции путем    приобретения студентом навыков межличностного общения с фармацевтическим персоналом и клиентами аптечных организаций.
3. Формирование умений  проведения фармацевтической экспертизы рецепта, отпуска товаров аптечного ассортимента, приемки товара, формировании заявок на товары.
4. Формирование практического опыта ведения первичной учетной документации.

2. Знания, умения, практический опыт, которыми должен овладеть студент после прохождения практики.
Приобрести практический опыт:
· соблюдение требований санитарного режима, охраны труда, техники безопасности;
· ведение первичной учетной документации.
Освоить умения:
· организовывать работу по соблюдению санитарного режима, охране труда, технике безопасности и противопожарной безопасности;

· организовывать прием, хранения , учет, отпуск лекарственных средств и товаров аптечного ассортимента в организациях розничной торговли;
· пользоваться компьютерным методом сбора, хранения и обработки информации, применяемой в профессиональной деятельности, прикладными  программами обеспечения фармацевтической деятельности.
Знать:
· законодательные акты и другие нормативные документы, регулирующие работу аптечных организаций;
· хранение,  отпуск (реализация) лекарственных средств, товаров аптечного ассортимента;
· порядок закупки и приема  товаров от поставщика.
3. Тематический план
	№
	Наименование разделов и тем практики
	Количество

	
	
	дней
	часов

	1.
	Организация работы аптеки по приему рецептов и требований медицинских организаций
	3
	18

	2.
	Организация бесплатного и льготного отпуска лекарственных препаратов.
	2
	12

	3.
	Организация  рецептурного и безрецептурного отпуска лекарственных препаратов.
	1
	  6

	4.
	Проведения фасовочных работ в аптечных организациях.
	1
	  6

	5.
	Порядок составления заявок на товары аптечного ассортимента оптовым поставщикам.
	1
	  6

	6.
	Порядок приема товара в аптечных организациях.
	4
	24

	
	Итого
	12
	72


4. График прохождения практики
	Дата
	Время начала

работы
	Время окончания работы
	Наименование работы
	Оценка/Подпись руководителя

	17.06.20
	
	
	Прохождение инструктажа. Изучение рабочего места фармацевта по приему рецептов и требований. 
	5

	18.06.20
	
	
	Отпуск  лекарственных препаратов по выписанным рецептам и требованиям. Установление норм  единовременного и рекомендованного   отпуска.  
	5

	19.06.20
	
	
	Проведение фармацевтической экспертизы поступающих в аптечную организацию рецептов и требований медицинских организаций. Определение стоимости лекарственных препаратов, том числе экстемпоральных. Отпуск  лекарственных препаратов по выписанным рецептам и требованиям. Установление норм  единовременного и рекомендованного   отпуска.  
	4

	20.06.20
	
	
	Ознакомление с организацией рабочего места по бесплатному и льготному отпуску.
	5

	22.06.20
	
	
	Проведение фармацевтической экспертизы рецептов на лекарственные препараты гражданам, имеющим право на бесплатное получение препаратов или получение лекарственных препаратов со скидкой.
	5

	23.06.20
	
	
	Проведение фармацевтической экспертизы рецептов на лекарственные препараты гражданам, имеющим право на бесплатное получение препаратов или получение лекарственных препаратов со скидкой.


	5

	25.06.20
	
	
	Проведение фармацевтической экспертизы рецептов. Ознакомление с правилами отпуска лекарственных препаратов.
	5

	26.06.20
	
	
	Ознакомление с правилами отпуска лекарственных препаратов.


	5

	29.06.20
	
	
	Оформление дневника.


	5


Тема 1. Организация работы аптеки по приему рецептов и требований медицинских организаций (18 часов)
Виды работ: ознакомление с организацией рабочего места по приему рецептов и требований. Проведение фармацевтической экспертизы поступающих в аптечную организацию рецептов и требований медицинских организаций. Определение стоимости лекарственных препаратов, том числе экстемпоральных. Отпуск  лекарственных препаратов по выписанным рецептам и требованиям. Установление норм  единовременного и рекомендованного   отпуска.  

Нормативные документы для изучения:

· Приказ Минздрава России от 14.01.2019 N 4н «Об утверждении порядка назначения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хранения».

· Приказ Минздрава России от 11 июля 2017 г. N 403н «Об утверждении правил отпуска лекарственных препаратов для медицинского применения, в том числе иммунобиологических лекарственных препаратов, аптечными организациями, индивидуальными предпринимателями, имеющими лицензию на фармацевтическую деятельность».
· Приказ Минздрава России от 31.08.2016 N 647н «Об утверждении правил надлежащей аптечной практики лекарственных препаратов для медицинского применения».

· Приказ Минздрава РФ от 01.08.2012 N 54н «Об утверждении формы бланков рецептов, содержащих назначение наркотических средств или психотропных веществ, порядка их изготовления, распределения, регистрации, учета и хранения, а также правил оформления».
· Приказ Минздравсоцразвития РФ от 12.02.2007 N 110 (ред. от 26.02.2013) «О порядке назначения и выписывания лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания».

Задания:

1. Организация рабочего места по приему рецептов /требований

Таблица 1 - Проект рабочего места фармацевта аптеки по приему рецептов.
	Оснащение
	Назначение

	Секционный стол
	Место работы и расположения дополнительного оснащения

	Стул подъемно-поворотной конструкции с регулируемой по высоте спинкой
	Для удобного расположения фармацевта на рабочем месте

	Шкафы
	Хранение лекарственных препаратов, отдельный шкаф для хранения ядовитых и сильнодействующих лекарственных средств

	Сейф и несгораемый металлический шкаф
	Хранение лекарственных средств, содержащих вещества, подлежащие особому контролю (наркотические средства, психотропные, ядовитые, сильнодействующие вещества и некоторые лекарственные средства списков А и Б).

	Вертушки
	Хранение изготовленных лекарственных форм

	Холодильник
	Хранение термолабильных лекарственных препаратов

	Компьютер, программное обеспечение 1C
	Автоматизация оперативного и управленческого учета, анализ и планирование торговых операций, повышение эффективности управления, оформление практически всех первичных документов торгового и складского учета, оформление документов движения денежных средств, комплексная автоматизация оптово-розничных предприятий.

	Средствами механизации и оргтехники
	Позволяют быстро и с малой утомляемостью обрабатывать поступающие рецепты (калькулятор, набор штампов и т.д.).

	Последнее издание Государственной Фармакопеи
	Справочный материал, необходимый для работы.

	Прейскурант цен
	

	Тарифы на изготовление лекарственных средств
	

	Таблицы высших разовых и суточных доз
	

	Литературой по совместимости и взаимодействию лекарственных средств
	

	Таблицы растворимости препаратов
	

	Приказами Министерства здравоохранения.
ФЗ № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» от 12.04.2010.

Постановление Правительства РФ от 19.01.1998 №55 "Об утверждении Правил продажи отдельных видов товаров, перечня товаров длительного пользования, на которые не распространяется требование покупателя о безвозмездном предоставлении ему на период ремонта или замены аналогичного товара, и перечня непродовольственных товаров надлежащего качества, не подлежащих возврату или обмену на аналогичный товар других размера, формы, габарита, фасона, расцветки или комплектации".

Приказ Минздрава России от 14.01.2019 N 4н «Об утверждении порядка назначения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хранения».

Приказ Минздрава России от 11 июля 2017 г. N 403н «Об утверждении правил отпуска лекарственных препаратов для медицинского применения, в том числе иммунобиологических лекарственных препаратов, аптечными организациями, индивидуальными предпринимателями, имеющими лицензию на фармацевтическую деятельность».

Приказ Минздрава России от 31.08.2016 N 647н «Об утверждении правил надлежащей аптечной практики лекарственных препаратов для медицинского применения».

Приказ Минздрава РФ от 01.08.2012 N 54н «Об утверждении формы бланков рецептов, содержащих назначение наркотических средств или психотропных веществ, порядка их изготовления, распределения, регистрации, учета и хранения, а также правил оформления».

Приказ Минздравсоцразвития РФ от 12.02.2007 N 110 (ред. от 26.02.2013) «О порядке назначения и выписывания лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания».
Приказ Минздрава РФ №183н "Об утверждении перечня лекарственных средств для медицинского применения, подлежащих предметно-количественному учету".
Приказ Минздравсоцразвития РФ от 23.08.2010 № 706н (ред. от 28.12.2010) "Об утверждении Правил хранения лекарственных средств".
МЗ РФ № 647н "Об утверждении Правил надлежащей аптечной практики лекарственных препаратов для медицинского применения"
приказ Минздравсоцразвития РФ от 23.08.2010 № 706. «Об утверждении Правил хранения лекарственных средств»

приказ Минздрава России от 31.08.2016 № 646н «Об утверждении Правил надлежащей практики хранения и перевозки лекарственных препаратов для медицинского применения». 

приказ №377 "Об утверждении Инструкции по организации хранения в аптечных учреждениях различных групп лекарственных средств и изделий медицинского назначения".

	

	Рецептурный журнал или квитанционный журнал 
	Ведется для учета изготовленных в аптеках по рецептам лекарственных средств

	Журнал учета неправильно выписанных рецептов
	В журнал заносятся неправильно выписанные рецепты

	Лабораторно-фасовочный журнал 
	Используется в аптечных организациях для учета и контроля над выполнением лабораторных и фасовочных работ.

	Штамп «рецепт недействителен»
	Если рецепт выписан неправильно, он гасится штампом «рецепт недействителен, но если ошибка, допущенная врачом исправима, провизор-технолог обязан связаться с врачом по телефону и внести поправку в рецепт, после чего можно отпускать лекарство больному. Неправильно выписанные рецепты заносятся в журнал.

	Штамп “Лекарственный препарат отпущен”
	При отпуске рецептурных препаратов на рецепте обязательно ставится штамп «Лекарственный препарат отпущен» и отметка об отпуске.

	Печать АО, в оттиске которой должно быть идентифицировано полное наименование аптеки.
	Ставится при отпуске наркотических средств и психотропных веществ.


Таблица 2 - Проект рабочего места фармацевта производственной аптеки по приему требований-накладных от медицинской организации.

	Оснащение
	Назначение

	Секционный стол
	Место работы и расположения дополнительного оснащения.

	Стул подъемно-поворотной конструкции с регулируемой по высоте спинкой
	Для удобного расположения фармацевта на рабочем месте.

	Шкафы
	Хранение лекарственных препаратов, отдельный шкаф для хранения ядовитых и сильнодействующих лекарственных средств.

	Сейф и несгораемый металлический шкаф
	Хранение лекарственных средств, содержащих вещества, подлежащие особому контролю (наркотические средства, психотропные, ядовитые, сильнодействующие вещества и некоторые лекарственные средства списков А и Б).

	Вертушки
	Хранение изготовленных лекарственных форм.

	Холодильник
	Хранение термолабильных лекарственных препаратов.

	Компьютер, программное обеспечение 1C
	Автоматизация оперативного и управленческого учета, анализ и планирование торговых операций, повышение эффективности управления, оформление практически всех первичных документов торгового и складского учета, оформление документов движения денежных средств, комплексная автоматизация оптово-розничных предприятий.

	Средствами механизации и оргтехники
	Позволяют быстро и с малой утомляемостью обрабатывать поступающие рецепты (калькулятор, набор штампов и т.д.).

	Последнее издание Государственной Фармакопеи
	Справочный материал, необходимый для работы.

	Прейскурант цен
	

	Тарифы на изготовление лекарственных средств
	

	Таблицы высших разовых и суточных доз
	

	Литературой по совместимости и взаимодействию лекарственных средств
	

	Таблицы растворимости препаратов
	

	Приказами Министерства здравоохранения
	

	Лабораторно-фасовочный журнал 
	Используется в аптечных организациях для учета и контроля над выполнением лабораторных и фасовочных работ.


2. Назначение и выписывание лекарственных препаратов по рецептам в аптеке
2.1 Правила назначения лекарственных препаратов по рецептам:

Назначение лекарственных препаратов осуществляется лечащим врачом, фельдшером, акушеркой в случае возложения на них полномочий лечащего врача в порядке, установленном приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 марта 2012 г. N 252н "Об утверждении Порядка возложения на фельдшера, акушерку руководителем медицинской организации при организации оказания первичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных функций лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по назначению и применению лекарственных препаратов, включая наркотические лекарственные препараты и психотропные лекарственные препараты", индивидуальными предпринимателями, осуществляющими медицинскую деятельность.
Медицинский работник оформляет назначение лекарственных препаратов, в том числе подлежащих изготовлению и отпуску аптечными организациями, на рецептурном бланке, оформленном на бумажном носителе за своей подписью, и (или) с согласия пациента или его законного представителя на рецептурном бланке в форме электронного документа с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи медицинского работника. 

Назначение лекарственных препаратов при оказании медицинской помощи в стационарных условиях в требованиях-накладных, направляемых в аптечные организации, являющиеся структурными подразделениями медицинской организации, в которой оказывается медицинская помощь, осуществляется в соответствии с Инструкцией о порядке выписывания лекарственных препаратов и оформления рецептов и требований-накладных, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 12 февраля 2007 г. N 110 "О порядке назначения и выписывания лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания"
При наличии медицинских показаний (индивидуальная непереносимость, по жизненным показаниям) по решению врачебной комиссии медицинской организации осуществляется назначение и оформление назначения лекарственных препаратов, не входящих в стандарты медицинской помощи, разработанных в соответствии с пунктом 4 статьи 10 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", либо по торговым наименованиям. Решение врачебной комиссии медицинской организации фиксируется в медицинской документации пациента и в журнале врачебной комиссии.
Индивидуальным предпринимателям, осуществляющим медицинскую деятельность, запрещается оформлять рецепты на наркотические средства и психотропные вещества, внесенные в списки II и III Перечня
2.2 Медицинские организации, выписавшие рецепты на лекарственные препараты. 
[image: image1.jpg]



Описание аптеки №9.

	Название
	Центральная районная аптека № 9

	Форма собственности
	Государственная аптека, филиал Губернских аптек.

	Режим работы
	Пн-Пт 09.00-17.00 

Сб-Вс - выходной

	Отделы аптека
	- Отдел готовых лекарственных форм

- Отдел безрецептурного отпуска

- Отдел оптики

	Ассортимент
	- Лекарственные препараты;

- Изделия медицинского назначения;

- Дезинфицирующие средства;

- Предметы и средства личной гигиены;

- Предметы и средства, предназначенные для ухода за больными, новорожденными и детьми, не достигшими возраста 3х лет;

- Минеральные воды;

- Продукты лечебного, детского питания;

- БАДы;

- Лечебная парфюмерно-косметическая продукция. 

- Очковая оптика и средства ухода за ней
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Аптека №9 - это центральная районная аптека. Она находится в центре с. Партизанское, ул. Гагарина 49. Потенциальными потребителями рецептурных лекарственных препаратов являются районная            больница и поликлиника ЦРБ.

Рис. 1 Медицинские организации, расположенные рядом с аптекой №9

3. Правила оформления рецептурных бланков 
Таблица 3  -  Обязательные и дополнительные реквизиты рецептурных бланков.

	Реквизиты рецептурного бланка
	107 - 1/у
	148-1/у-88
	107-у/НП
	148-1/у-04 (л)

	Основные:
	
	
	
	

	Штамп медицинской организации с указанием ее наименования, адреса и телефона.
	+
	+
	+
	+

	Дата выписки рецепта
	+
	+
	+
	+

	- В графе "Фамилия, инициалы имени и отчества пациента" указываются фамилия, инициалы имени и отчества (при наличии) пациента;
	+
	+
	+
ФИО указывается полностью
	+

	В графе "Дата рождения" указывается дата рождения пациента (число, месяц, год);
	+
	+
	+

Указывается количество полных лет

(возраст)
	+

	Фамилия, инициалы имени и отчества лечащего врача (фельдшера, акушерки) 
	+
	+
	+

ФИО указывается полностью
	+

	В графе "Rp" указывается : 1) наименование лекарственного препарата (международное непатентованное наименование, группировочное или химическое наименование, торговое наименование) на латинском языке, форма выпуска, дозировка, количество; 2) способ применения лекарственного препарата на государственном языке Российской Федерации или на государственном языке Российской Федерации и государственном языке республик и иных языках народов Российской Федерации, кроме указаний типа «Внутреннее»,

«Известно»:
	+
	+
	+

Количество доз ЛП прописываются прописью
	+

	Подпись и печать лечащего врача
	+
	+
	+
	+

	Срок действия рецепта
	+
	+
	+
	+

	Дополнительные:
	
	
	
	

	Код медицинской

организации
	+

при наличии номера и (или) серии, места

для нанесения штрих-кода
	-
	-
	+

	Серия и номер рецептурного бланка 
	-
	+
	+
	+

	страховой номер индивидуального лицевого счета гражданина в Пенсионном фонде Российской Федерации (СНИЛС) (при наличии) 
	-
	-
	-
	+

	Номер медицинской карты пациента
	-
	+
	+
	+

	Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования
	-
	-
	+
	+

	Круглая печать ЛПУ 
	-
	-
	+
	-

	Печать «для рецептов»
	-
	+
	+
	+

	Отметка по решению врачебной комиссии 
	+
	+
	+
	+

	ФИО и подпись уполномоченного лица МО
	-
	-
	+
	-

	Код категории граждан, Код нозологической формы (по МКБ), Источник финансирования, % оплаты.
	-
	-
	-
	+


Таблица 4 - Анализ лекарственных препаратов отпускаемых по рецепту.

	№
	Торговое наименование ЛП
	МНН
	Фарм.группа, АТХ*
	№ приказа, список ЛП, стоящего на ПКУ
	Форма рецептурного бланка
	Срок хранения рецепта в аптеке
	Норма отпуска ЛП

	1. 
	Луналдин, табл.
	Фентанил
	Собственно агонист опиоидных рецепторов, анальгетик, N02AB03 
	ПП №681

Список II
	107/у-НП
	5 лет
	50 таблеток

	2. 
	Годлайн, табл.
	Сибутрамин
	средство для лечения ожирения, A08AA10
	ПП №964
	148-1/у-88
	3 года
	-

	3. 
	Седуксен, табл.
	Диазепам
	анксиолитическое средство (транквилизатор) N05BA01
	ПП №681

Список III
	148-1/у-88
	5 лет
	-

	4. 
	Этиловый спирт, р/р
	Этанол
	антисептическое средство, D08AX08
	ПП №964
	148-1/у-88
	3 года
	-

	5. 
	Цикломед, гл.капли
	Циклопентолат
	м-холиноблокатор, S01FA04
	п №183н
	148-1/у-88
	3 года
	-

	6. 
	Полиоксидоний, р-р д/ин
	Азоксимера бромид
	иммуномодулирующее средство, L03
	-
	Без рецепта
	-
	-

	7. 
	Терасил-Д, сироп
	Декстрометорфан+Фенилэфрин+Хлорфенамин
	противокашлевое средство комбинированное, R05X
	-
	107-1/у
	-
	-

	8. 
	Тофф плюс, табл.
	Декстрометорфан+Парацетамол+Фенилэфрин+Хлорфенамин
	ОРЗ и "простуды" симптомов средство устранения, N02BE71 
	-
	107-1/у
	-
	-

	9. 
	Хлорпротиксен, табл.
	Хлорпротиксен
	антипсихотическое средство (нейролептик), N05AF03
	-
	107-1/у
	До 3 мес.
	-

	10. 
	Грандаксин, табл.
	Тофизопам
	анксиолитическое средство (транквилизатор), N05BA23
	-
	107-1/у
	До 3 мес.
	-


4. Фармацевтическая экспертиза рецепта
Министерство здравоохранения

Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805

                                              Медицинская документация
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Наименование (штамп)                          Форма N 148-1/у-88

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                             ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐   ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐

                                       Серия  1  2  3  3   N  3  3  3  3  3

                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘

РЕЦЕПТ 1                                    "_20_" ___июня____ 20_20_ г.

                                              (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И______________________________________________________

Дата рождения ___20.06.88__________________________________________________

Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,

получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях ______08954_________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гарипов Г.Д.________________________

Руб.          Коп.           Rp: Codeine           0,008

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

                                 Caffeine          0,05

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

                                 Metamizole sodium 0,3

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

                                 Naproxen          0,1

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

                                 Phenobarbital     0,01

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

                                 D.t.d N 10 in tab.                              ...........................................................................

                                 S. Внутрь по 1 таблетке 2-3 раза в сутки
---------------------------------------------------------------------------

Подпись и печать лечащего врача  [image: image2.png]


 [image: image3.png]


[image: image4.png]


    М.П.

(подпись фельдшера, акушерки)

                   Рецепт действителен в течение 15 дней

Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД

Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
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                                              Медицинская документация

Наименование (штамп)                          Форма N 107-1/у

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                  РЕЦЕПТ 2
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

                         "_20_" ____июня_______ 20_20_ г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И._____________________________________________________

Дата рождения ____22.06.88_________________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гаврилов С.И._______________________

руб.|коп.| Rp. Tabl. Bisoprololi 0,005

D.t.d N30 

S. По 1 табл. 1 раза в день

-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

Подпись              [image: image5.png]
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                М.П.

и печать лечащего врача

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)

                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество

                                                             месяцев)
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Министерство здравоохранения                   Код формы по ОКУД
Российской Федерации                           Медицинская документация

                                               Форма N 107/у-НП,

                                               утвержденная приказом

                                               Министерства здравоохранения

    штамп медицинской организации              Российской Федерации

                                               от ___________ N ___________

                                  РЕЦЕПТ 3
                                           ┌─┬─┬─┬─┐     ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┐

                                     Серия │3│6│3│   N   │1│2│2│ │ │ │

                                           └─┴─┴─┴─┘     └─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                          "_20_" ____июня________ 20_20_ г.

                                              (дата выписки рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. пациента __Иванов Иван Иванович_____________________________________
Возраст ____40_______________________________________________________________

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования ___76347856____

Номер медицинской карты ______7687467458___________________________________

Ф.И.О. врача

(фельдшера, акушерки) ____Гаврилов Петр Сергеевич__________________________

Rp: Tabl. Trimeperidini 0,025
...........................................................................

    D.t.d N 10

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

    S. По 1 табл. 1 раз в день

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

Подпись и личная печать врача

(подпись фельдшера, акушерки) [image: image7.png]
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                                                                     М.П.

Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица медицинской организации __Смирнов Василий Сергеевич___________

                             [image: image10.png]


                                                             

М.П.

Отметка аптечной организации об отпуске______________________________________ 

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации______________________________ 
                                                                     М.П.

Срок действия рецепта 15 дней

Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД

Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
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                                              Медицинская документация

Наименование (штамп)                          Форма N 107-1/у

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                  РЕЦЕПТ 4

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

                         "_20_" ____июня_______ 20_20_ г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И._____________________________________________________

Дата рождения ____22.06.88_________________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гаврилов С.И._______________________

руб.|коп.| Rp. Tabl. Amoxicillini 0,25

D.t.d N 20 

S. По 1 табл. 3 раза в день

-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

Подпись              [image: image11.png]
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                М.П.

и печать лечащего врача

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)

                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество

                                                             месяцев)

Министерство здравоохранения

Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805

                                              Медицинская документация
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Наименование (штамп)                          Форма N 148-1/у-88

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                             ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐   ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐

                                       Серия  1  2  3  3  N  3  3  3  3  3

                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘

РЕЦЕПТ 5                                   "_20_" ___июня____ 20_20_ г.

                                              (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И______________________________________________________

Дата рождения ___20.06.88__________________________________________________

Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,

получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях ______08954_________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гарипов Г.Д.________________________

Руб.          Коп.           Rp: Tabl. Diazepami 0,01                                 D.t.d. N 28

S. По 1 табл. 2 раза в день

---------------------------------------------------------------------------

Подпись и печать лечащего врача  [image: image13.png]
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    М.П.

(подпись фельдшера, акушерки)

                   Рецепт действителен в течение 15 дней

Памятка по проведению фармацевтической экспертизы рецептурных бланков.

При проведении фармацевтической экспертизы рецептурных бланков необходимо:

1. Определить правомочность лица, выписавшего рецепт. 

2. Определить соответствует ли рецептурный бланк действующим регламентам.

3. Определить соответствие рецепта установленному порядку отпуска ЛП.

4. Определить наличие основных и дополнительных реквизитов в соответствии с формой рецептурного бланка

5. Проверить соответствие прописанных в рецепте количеств ЛП предельным нормам единовременного отпуска 

6. Проверить срок действия рецепта. 

7. Если рецепт соответствует всем требованиям и нормам, отпустить больному ЛП.

8. Если рецепт не соответствует всем требованиям и нормам, описать меры для обеспечения больного ЛП в соответствии с нарушениями.

Порядок действий фармацевта, согласно приказу Приказ Минздрава России от 11.07.2017 N 403н "Об утверждении правил отпуска лекарственных препаратов для медицинского применения, в том числе иммунобиологических лекарственных препаратов, аптечными организациями, индивидуальными предпринимателями, имеющими лицензию на фармацевтическую деятельность", если рецепт выписан с нарушением установленных правил. 
Рецепты, выписанные с нарушением установленных правил, регистрируются в журнале, в котором указываются выявленные нарушения в оформлении рецепта, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника, выписавшего рецепт, наименование медицинской организации, принятые меры, отмечаются штампом "Рецепт недействителен" и возвращаются лицу, представившему рецепт. О фактах нарушения правил оформления рецептов субъект розничной торговли информирует руководителя соответствующей медицинской организации.
ЖУРНАЛ регистрации неправильно выписанных рецептов

	N п/п
	Дата
	Наименование медицинской организации
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника, выписавшего рецепт
	Содержание рецепта
	Выявленные нарушения в оформлении рецепта
	Принятые меры
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) специалиста аптечной организации (медицинской организации, обособленного подразделения медицинской организации)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	20.06.20
	Городская клиническая больница №00
	Семёнов И.П.
	Табл. Сибутрамин 0,01 №60
	Фома рецептурного бланка не соответствует требованиям регламента 
	Печать Информирование руководителя МО, рецепт отправить в ЛПУ на переоформление 
	Степанова И.Д.


Тема 2. Организация бесплатного и льготного отпуска лекарственных препаратов (12 часов).
Виды работ: ознакомление с организацией рабочего места по бесплатному и льготному отпуску. Проведение фармацевтической экспертизы рецептов на лекарственные препараты гражданам, имеющим право на бесплатное получение препаратов или получение лекарственных препаратов со скидкой.
Нормативные документы для изучения:
1.Федеральный закон от 17.07. 1999 г. N 178-ФЗ "О государственной социальной помощи".
2.Постановление Правительства РФ от 30.07. 1994 г. N 890  «О государственной поддержке развития медицинской промышленности и улучшении обеспечения населения и учреждений здравоохранения лекарственными средствами  и изделиями медицинского назначения».
3.Федеральная программа «7 нозологий».
4.Приказ Минздрава России от 14.01.2019 N 4н «Об утверждении порядка назначения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хранения».

Отчет о выполненной работе:
1. Проведение фармацевтической экспертизы рецептов на льготный отпуск лекарственных препаратов.
Алгоритм проведения фармацевтической экспертизы рецептов на льготный отпуск лекарственных препаратов.

1. Определить правомочность лица, выписавшего рецепт

- правомочен выписывать содержащиеся в рецепте ЛП;

- не правомочен выписывать содержащиеся в рецепте ЛП.

2. Определить соответствие формы рецептурного бланка требованиям регламентов

- соответствует;

- не соответствует. 

3. Определить наличие дополнительного рецептурного бланка

- имеется 

- отсутствует

- не требуется

4. Определить наличие основных реквизитов рецепта;

4.1. Штамп ЛПУ:

- имеется

- отсутствует

4.2. Дата выписки рецепта:

- имеется

- отсутствует

4.3. Фамилия, инициалы имени отчества, возраст (число, месяц, год):

- имеются

- отсутствует

4.4. Фамилия, инициалы имени отчества врача:

- имеется

- отсутствует

4.5. Наименования ингредиентов на латинском языке и их количества:

- имеются

- наименования ингредиентов на русском языке

- отсутствует количество

4.6. Способ применения на русском языке, кроме указаний типа «Внутреннее»,

«Известно»:

-  имеется и соответствует требованиям

-  отсутствует

-  имеется, но не соответствует требованиям

4.7. Подпись и личная печать врача:

-  имеются

- отсутствуют

5. Определить наличие дополнительных реквизитов рецепта:

5.1. Печать для рецептов:

- имеется

- не требуется

- требуется, но отсутствует

5.2. Определить наличие штрих кода и кода ОГРН (основной государственный регистрационный номер предприятия)

- имеется 

- отсутствует

5.3. Определить источник финансирования и % оплаты

- имеется 

- отсутствует

5.4. Определить наличие кода категории граждан и нозологической формы

- имеется 

- отсутствует

5.5. Номер, серия рецепта:

- имеется

- не требуется

- требуется, но отсутствует

5.6. Номер амбулаторной карты (истории болезни) или адрес больного:

- имеется

- не требуется

- требуется, но отсутствует

5.7. Наличие в графах "СНИЛС" и "N полиса обязательного медицинского страхования" указываются страховой номер индивидуального лицевого счета гражданина в Пенсионном фонде Российской Федерации (СНИЛС) (при наличии) и номер полиса обязательного медицинского страхования.

- имеется 

- отсутствует 

6. Определить срок действия рецепта

- действителен 15 дней

- действителен 30 дней

- действителен 90 дней

7. Определить соответствие рецепта установленному порядку отпуска ЛП:

7.1 Соответствие прописанных в рецепте количеств ЛП предельным нормам единовременного отпуска:

- соответствует

- норма не установлена

- норма завышена

8. Сформулировать вывод о соответствии поступившего рецепта требованиям регламентов:

- соответствует, т.е. рецепт действителен

- не соответствует, т.е. рецепт не действителен

2. Анализ лекарственных препаратов для бесплатного и льготного отпуска.
	№
	МНН
	Торговое наименование
	Код АТХ*
	Форма

дополнительного

рецептурного бланка к льготному рецепту
	Категория граждан
	Вид бюджета (федеральный, краевой),
% скидки (50%, 100%)
	Срок действия рецепта
	Срок хранения рецепта в аптеке

	1. 
	Tabl. Clonidini 0,00075 N.50 D.S. По 1 таблетке 3 раза в день
	Клофелин
	C02AC01
	148-1/у-88
	инвалид (I степень)
	Федеральный бюджет, 100%
	15 дн.
	3 года

	2. 
	Dragee Chlorpromazini 0,025 

D.t.d. N.30 

S. Внутрь по 1 драже 2 раза в сутки
	Аминазин
	N05AA01
	-
	Инвалиды вследствие чернобыльской катастрофы
	Федеральный бюджет, 100%
	30 дн.
	3 года

	3. 
	Rp.: Caps.Omeprazoli 0,02 

D.t.d. N.10 

S. Внутрь по 1 капсуле 

2 раза в сутки
	Омепразол
	A02BC01
	-
	Больные сахарным диабетом
	Краевой бюджет, 100%
	30 дн.
	3 года

	4. 
	Ung. Prednisoloni 0,5%-15,0 

D.S. Наносить тонким слоем на пораженные участки кожи 2 раза в день
	Преднизолон
	D07AA03
	-
	Малочисленные народы Севера
	Краевой бюджет, 100%
	30 дн.
	3 года

	5. 
	Sol. Metamizoli natrii 50%-2ml D.t.d. N.10 in amp. 

S. Внутримышечно по 2 мл 3 раза в сутки
	Анальгин
	N02BB02
	-
	Больные хроническими заболеваниями кожи
	Краевой бюджет, 100%
	90 дн.
	3 года

	6. 
	Gel Diclophenaci 5%-30,0 

D.S. Наносить тонким слоем на область коленного сустава 2 раза в день
	Диклофенак
	M02AA15
	-
	Ребенок из многодетной семьи в возрасте до 6 лет
	Краевой бюджет, 100%
	30 дн.
	3 года

	7. 
	Rp.: Acidi folici 0,001

D.t.d.: №30 in tab.

S.: По 1 таблетке 3 раза в сутки
	Фолиевая кислота
	B03BB01
	-
	Женщина в период

беременности
	Федеральный бюджет, 100%
	30 дн.
	3 года

	8. 
	Rp.: Tab. Ibuprofeni 0,4

D.t.d. № 20

S. по 1 таблетке 2 раза в день
	Ибупрофен
	M01AE01
	-
	Ветеран труда края
	50%, краевой
	30 дн.
	3 года

	9. 
	Rp: Sol. Morphini

1% - 1 ml 

D.t.d. № 5 in ampulis 

S.По 1 мл при болях
	Морфин
	N02AA01
	107-у/НП


	Онкологический больной
	Краевой бюджет, 100%
	15 дн.
	3 года

	10. 
	Rp: Aethanoli 70% - 100,0 

D.S. Для обработки кожи перед инъекцией
	Этиловый спирт
	D08AX08
	148-1/у-88


	Ребенок из многодетной семьи в возрасте до 6 лет
	Краевой бюджет, 100%
	15 дн.
	3 года


Министерство здравоохранения                                   УТВЕРЖДЕНА

Российской Федерации                  приказом Министерства здравоохранения

                                                       Российской Федерации

                                                  от 14 января 2019 г. N 4н

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

Штамп   │2│4│4│5│1│

Код     └─┴─┴─┴─┴─┘

медицинской организации

┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│5│6│6│5│2│5│6│8│6│ │ │ │ │ │ │
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└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

Штамп   │ │ │ │ │ │

Код     └─┴─┴─┴─┴─┘

индивидуального предпринимателя

┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                                  Код формы по ОКУД 3108805

                                                     Форма N 148-1/у-04 (л)

	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:

(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

	
	
	1. Федеральный бюджет
	1. Бесплатно

	
	
	2. Бюджет субъекта Российской Федерации
	2. 100%

	8
	1
	
	
	
	
	
	
	3. Муниципальный бюджет
	


                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐

 РЕЦЕПТ      Серия 6445 N  535333    Дата оформления: │2│2│ │0│6│ 2020 г.

                                                      └─┴─┘ └─┴─┘

 Фамилия, инициалы имени и отчества

 (последнее - при наличии)                            ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐

 пациента Иванов Иван Иванович        Дата рождения   │1│3│ │0│8│ │1│9│7│0│

                                                      └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘

	СНИЛС
	0
	7
	8
	-
	5
	0
	-
	8
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N полиса обязательного медицинского страхования:
	6
	6
	5
	4
	4
	3
	6
	3
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Номер  медицинской  карты   пациента,  получающего  медицинскую   помощь  в

амбулаторных условиях __66643345___________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Гаврилов И.П.______________________

───────────────────────────────────────────────────────────────────────────

Руб.  Коп.  Rp: Tabl. Clonidini 0,00075 
... ... ... D.t.d. N.50  
... ... ... Signa: По 1 таблетке 3 раза в день 
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────

Подпись и печать лечащего врача[image: image16.png]
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   М.П.

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 15 дней, 30 дней, 90 дней

                           (нужное подчеркнуть)

   ---------- (Заполняется специалистом аптечной организации) ---------

	Отпущено по рецепту: Аптека № 10, пр. Мира 70
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка:

Клофелин 0,00075 

	Дата отпуска: "_22_" __06___ 2020   г.
	Количество: 1 упаковка

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Степанова И.Д.[image: image19.png]




	---------------------------------------- (линия отрыва) ----------------------------------------

	Корешок рецептурного бланка

---------------------------------------
	Способ применения: внутрь 
Продолжительность ________ дней

	Наименование лекарственного препарата: Клофелин
	

	Дозировка: 0,00075
	Количество приемов в день:  3  раз

	
	На 1 прием:  0,00075 ед.


Оборотная сторона

	
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	


	Приготовил
	Проверил
	Отпустил
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Министерство здравоохранения                                   УТВЕРЖДЕНА

Российской Федерации                  приказом Министерства здравоохранения

                                                       Российской Федерации

                                                  от 14 января 2019 г. N 4н

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

Штамп   │2│4│4│5│1│

Код     └─┴─┴─┴─┴─┘

медицинской организации

┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│5│6│6│5│2│5│6│8│6│ │ │ │ │ │ │

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

Штамп   │ │ │ │ │ │

Код     └─┴─┴─┴─┴─┘

индивидуального предпринимателя

┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                                  Код формы по ОКУД 3108805

                                                     Форма N 148-1/у-04 (л)

	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:

(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

	
	
	1. Федеральный бюджет
	1. Бесплатно

	
	
	2. Бюджет субъекта Российской Федерации
	2. 100%

	9
	2
	
	
	
	
	
	
	3. Муниципальный бюджет
	


                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐

 РЕЦЕПТ      Серия 6445 N  535333    Дата оформления: │2│2│ │0│6│ 2020 г.

                                                      └─┴─┘ └─┴─┘

 Фамилия, инициалы имени и отчества

 (последнее - при наличии)                            ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐

 пациента Иванов Иван Иванович        Дата рождения   │1│3│ │0│8│ │1│9│7│0│

                                                      └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘

	СНИЛС
	0
	7
	8
	-
	5
	0
	-
	8
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N полиса обязательного медицинского страхования:
	6
	6
	5
	4
	4
	3
	6
	3
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Номер  медицинской  карты   пациента,  получающего  медицинскую   помощь  в

амбулаторных условиях __66643345___________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Гаврилов И.П.______________________

───────────────────────────────────────────────────────────────────────────

Руб.  Коп.  Rp: Dragee Chlorpromazini 0,025
... ... ... D.t.d. N.30
... ... ... S. Внутрь по 1 драже 2 раза в сутки
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────

Подпись и печать лечащего врача[image: image21.png]
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   М.П.

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 15 дней, 30 дней, 90 дней

                           (нужное подчеркнуть)

   ---------- (Заполняется специалистом аптечной организации) ---------

	Отпущено по рецепту: Аптека № 10, пр. Мира 70
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка:

Аминазин 0,025 

	Дата отпуска: "_22_" __06___ 2020   г.
	Количество: 1 упаковка

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Степанова И.Д.[image: image24.png]




	---------------------------------------- (линия отрыва) ----------------------------------------

	Корешок рецептурного бланка

---------------------------------------
	Способ применения: внутрь 
Продолжительность ________ дней

	Наименование лекарственного препарата: Аминазин
	

	Дозировка: 0,025
	Количество приемов в день:  2  раз

	
	На 1 прием:  0,025 ед.


Оборотная сторона

	
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	


	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: image25.png]





Министерство здравоохранения                                   УТВЕРЖДЕНА

Российской Федерации                  приказом Министерства здравоохранения

                                                       Российской Федерации

                                                  от 14 января 2019 г. N 4н

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

Штамп   │2│4│4│5│1│

Код     └─┴─┴─┴─┴─┘

медицинской организации

┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│5│6│6│5│2│5│6│8│6│ │ │ │ │ │ │

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

Штамп   │ │ │ │ │ │

Код     └─┴─┴─┴─┴─┘

индивидуального предпринимателя

┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                                  Код формы по ОКУД 3108805

                                                     Форма N 148-1/у-04 (л)

	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:

(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

	
	
	1. Федеральный бюджет
	1. Бесплатно

	
	
	2. Бюджет субъекта Российской Федерации
	2. 100%

	3
	2
	3
	
	
	
	
	
	3. Муниципальный бюджет
	


                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐

 РЕЦЕПТ      Серия 6445 N  535333    Дата оформления: │2│2│ │0│6│ 2020 г.

                                                      └─┴─┘ └─┴─┘

 Фамилия, инициалы имени и отчества

 (последнее - при наличии)                            ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐

 пациента Иванов Иван Иванович        Дата рождения   │1│3│ │0│8│ │1│9│7│0│

                                                      └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘

	СНИЛС
	0
	7
	8
	-
	5
	0
	-
	8
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N полиса обязательного медицинского страхования:
	6
	6
	5
	4
	4
	3
	6
	3
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Номер  медицинской  карты   пациента,  получающего  медицинскую   помощь  в

амбулаторных условиях __66643345___________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Гаврилов И.П.______________________

───────────────────────────────────────────────────────────────────────────

Руб.  Коп.  Rp: Caps.Omeprazoli 0,02
... ... ... D.t.d. N.10
... ... ... S. Внутрь по 1 капсуле
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────

Подпись и печать лечащего врача[image: image26.png]
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   М.П.

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 15 дней, 30 дней, 90 дней
                           (нужное подчеркнуть)

   ---------- (Заполняется специалистом аптечной организации) ---------

	Отпущено по рецепту: Аптека № 10, пр. Мира 70
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка:

Омепразол 0,02

	Дата отпуска: "_22_" __06___ 2020   г.
	Количество: 1 упаковка

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Степанова И.Д.[image: image29.png]




	---------------------------------------- (линия отрыва) ----------------------------------------

	Корешок рецептурного бланка

---------------------------------------
	Способ применения: внутрь 
Продолжительность ________ дней

	Наименование лекарственного препарата:  Омепразол
	

	Дозировка: 0,02
	Количество приемов в день:  1  раз

	
	На 1 прием:  0,02 ед.


Оборотная сторона

	
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	


	Приготовил
	Проверил
	Отпустил
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Министерство здравоохранения                                   УТВЕРЖДЕНА

Российской Федерации                  приказом Министерства здравоохранения

                                                       Российской Федерации

                                                  от 14 января 2019 г. N 4н

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

Штамп   │2│4│4│5│1│

Код     └─┴─┴─┴─┴─┘

медицинской организации

┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│5│6│6│5│2│5│6│8│6│ │ │ │ │ │ │

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

Штамп   │ │ │ │ │ │

Код     └─┴─┴─┴─┴─┘

индивидуального предпринимателя

┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                                  Код формы по ОКУД 3108805

                                                     Форма N 148-1/у-04 (л)

	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:

(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

	
	
	1. Федеральный бюджет
	1. Бесплатно

	
	
	2. Бюджет субъекта Российской Федерации
	2. 100%

	2
	0
	3
	
	
	
	
	
	3. Муниципальный бюджет
	


                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐

 РЕЦЕПТ 4    Серия 6445 N  535333    Дата оформления: │2│2│ │0│6│ 2020 г.

                                                      └─┴─┘ └─┴─┘

 Фамилия, инициалы имени и отчества

 (последнее - при наличии)                            ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐

 пациента Иванов Иван Иванович        Дата рождения   │1│3│ │0│8│ │1│9│7│0│

                                                      └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘

	СНИЛС
	0
	7
	8
	-
	5
	0
	-
	8
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N полиса обязательного медицинского страхования:
	6
	6
	5
	4
	4
	3
	6
	3
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Номер  медицинской  карты   пациента,  получающего  медицинскую   помощь  в

амбулаторных условиях __66643345___________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Гаврилов И.П.______________________

───────────────────────────────────────────────────────────────────────────

Руб.  Коп.  Rp: Ung. Prednisoloni 0,5%-15,0
... ... ... D.S. Наносить тонким слоем на пораженные участки кожи 2 раза в день

───────────────────────────────────────────────────────────────────────────

Подпись и печать лечащего врача[image: image31.png]
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   М.П.

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 15 дней, 30 дней, 90 дней

                           (нужное подчеркнуть)

   ---------- (Заполняется специалистом аптечной организации) ---------

	Отпущено по рецепту: Аптека № 10, пр. Мира 70
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка:

Преднизолон 0,5%-15,0

	Дата отпуска: "_22_" __06___ 2020   г.
	Количество: 1 упаковка

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Степанова И.Д.[image: image34.png]




	---------------------------------------- (линия отрыва) ----------------------------------------

	Корешок рецептурного бланка

---------------------------------------
	Способ применения: Наносить тонким слоем на пораженные участки кожи
Продолжительность ________ дней

	Наименование лекарственного препарата:  Преднизолон 
	

	Дозировка: 0,5%-15,0
	Количество приемов в день:  2  раз

	
	На 1 прием:    ед.


Оборотная сторона

	
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	


	Приготовил
	Проверил
	Отпустил
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Министерство здравоохранения                                   УТВЕРЖДЕНА

Российской Федерации                  приказом Министерства здравоохранения

                                                       Российской Федерации

                                                  от 14 января 2019 г. N 4н

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

Штамп   │2│4│4│5│1│

Код     └─┴─┴─┴─┴─┘

медицинской организации

┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│5│6│6│5│2│5│6│8│6│ │ │ │ │ │ │

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

        ┌─┬─┬─┬─┬─┐

Штамп   │ │ │ │ │ │

Код     └─┴─┴─┴─┴─┘

индивидуального предпринимателя

┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

│ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │

└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                                  Код формы по ОКУД 3108805

                                                     Форма N 148-1/у-04 (л)

	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:

(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

	
	
	1. Федеральный бюджет
	1. Бесплатно

	
	
	2. Бюджет субъекта Российской Федерации
	2. 100%

	3
	2
	4
	
	
	
	
	
	3. Муниципальный бюджет
	


                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐

 РЕЦЕПТ 4    Серия 6445 N  535333    Дата оформления: │2│2│ │0│6│ 2020 г.

                                                      └─┴─┘ └─┴─┘

 Фамилия, инициалы имени и отчества

 (последнее - при наличии)                            ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐

 пациента Иванов Иван Иванович        Дата рождения   │1│3│ │0│8│ │1│9│7│0│

                                                      └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘

	СНИЛС
	0
	7
	8
	-
	5
	0
	-
	8
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N полиса обязательного медицинского страхования:
	6
	6
	5
	4
	4
	3
	6
	3
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Номер  медицинской  карты   пациента,  получающего  медицинскую   помощь  в

амбулаторных условиях __66643345___________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Гаврилов И.П.______________________

───────────────────────────────────────────────────────────────────────────

Руб.  Коп.  Rp:Sol. Metamizoli natrii 50%-2ml 

------------D.t.d. N.10 in amp. 

------------S. Внутримышечно по 2 мл 3 раза в сутки

───────────────────────────────────────────────────────────────────────────

Подпись и печать лечащего врача[image: image36.png]
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   М.П.

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 15 дней, 30 дней, 90 дней

                           (нужное подчеркнуть)

   ---------- (Заполняется специалистом аптечной организации) ---------

	Отпущено по рецепту: Аптека № 10, пр. Мира 70
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка:

Анальгин 50%-2ml

	Дата отпуска: "_22_" __06___ 2020   г.
	Количество: 1 упаковка

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Степанова И.Д.[image: image39.png]




	---------------------------------------- (линия отрыва) ----------------------------------------

	Корешок рецептурного бланка

---------------------------------------
	Способ применения: Внутримышечно
Продолжительность ________ дней

	Наименование лекарственного препарата:  Анальгин
	

	Дозировка: 50%-2ml
	Количество приемов в день:  3  раз

	
	На 1 прием:    2ml


Оборотная сторона

	
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	


	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: image40.png]





3. Отметка об отпуске лекарственных препаратов для бесплатного и льготного отпуска. Учет льготных рецептов.
При отпуске ЛП по льготным рецептам фармацевт обязан провести фармацевтическую экспертизу рецепта. Затем фармацевт заполняет отметку об отпуске лекарственного препарата на лицевой и оборотной стороне рецепт.

На лицевой стороне рецепта указывается:

· наименование аптеки (в строке «Отпущено по рецепту»)

· торговое наименование ЛП, дозировка

· количество упаковок, 

· дата отпуска

· ФИО, подпись фармацевта (в строке «Отпустил»)

Отметка на корешке рецепта 

· торговое наименование ЛП, 

· дозировка,  

· способ применения, 

· продолжительность

· количество приемов в день, 

· количество на 1 прием.

Корешок рецепта выдается пациенту (или законному представителю).

Тема 3. Организация  рецептурного и безрецептурного отпуска лекарственных препаратов (6 часов).
Виды работ: ознакомление с правилами отпуска лекарственных препаратов. 
Нормативные документы для изучения:

1. Приказ Минздрава России от 11 июля 2017 г. N 403н «Об утверждении правил отпуска лекарственных препаратов для медицинского применения, в том числе иммунобиологических лекарственных препаратов, аптечными организациями, индивидуальными предпринимателями, имеющими лицензию на фармацевтическую деятельность».
Отчет о выполненной работе:
1. Порядок отпуска лекарственных препаратов по рецептам.
Правила оформления рецептурных бланков (107-1/у, 148-1/у-88) при отпуске готовых ЛП.
При отпуске готовых ЛП фармацевт должен заполнить отметку об отпуске на обратной стороне рецепта. В отметке указывается:

· Название АО;
· Торговое наименование ЛП и его дозировка; 
· Количество доз и упаковок;

· Фамилия, инициалы имени отчества и подпись фармацевта, отпустившего ЛП;
· Дата отпуска ЛП;

· Штамп «лекарственный препарат отпущен».

Министерство здравоохранения

Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805

                                              Медицинская документация

Наименование (штамп)                          Форма N 148-1/у-88

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                             ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐   ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐

                                       Серия  1  2  3  3   N  3  3  3  3  3

                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘

РЕЦЕПТ 1                                   "_25_" ___июня____ 20_20_ г.

                                              (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И______________________________________________________

Дата рождения ___20.06.88__________________________________________________

Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,

получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях ______08954_________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гарипов Г.Д.________________________

Руб.          Коп.           Rp: Rp: Sibutramine 0,015

                                 D. t. d. N 50 in cap.

                                 S. По 1 капсуле 1 раз в день
---------------------------------------------------------------------------

Подпись и печать лечащего врача  [image: image41.png]
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    М.П.

(подпись фельдшера, акушерки)

                   Рецепт действителен в течение 15 дней

	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


ГПКК Аптека №10

Голдлайн 0,015

№50, 1 упаковка

Степанова И.Д.

25.06.20

[image: image44.png][REKAPCTBENHMA|
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Министерство здравоохранения

Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805

                                              Медицинская документация

Наименование (штамп)                          Форма N 148-1/у-88

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                             ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐   ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐

                                       Серия  1  2  3  3   N  3  3  3  3  3

                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘

РЕЦЕПТ 2                                  "_25_" ___июня____ 20_20_ г.

                                              (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И______________________________________________________

Дата рождения ___20.06.88__________________________________________________

Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,

получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях ______08954_________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гарипов Г.Д.________________________

Руб.          Коп.           Rp: Rp: Tab. Diazepami 0,005

                                 D.t.d: №20 in tab.

                                 S: По 1 таб. 2 раза в день внутрь.

---------------------------------------------------------------------------

Подпись и печать лечащего врача  [image: image45.png]
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    М.П.

(подпись фельдшера, акушерки)

                   Рецепт действителен в течение 15 дней

	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


ГПКК Аптека №10

Сибазон 0,005

№20, 1 упаковка

Степанова И.Д.

25.06.20
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Министерство здравоохранения

Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805

                                              Медицинская документация

Наименование (штамп)                          Форма N 148-1/у-88

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                             ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐   ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐

                                       Серия  1  2  3  3   N  3  3  3  3  3

                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘

РЕЦЕПТ 3                                  "_25_" ___июня____ 20_20_ г.

                                              (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И______________________________________________________

Дата рождения ___20.06.88__________________________________________________

Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,

получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях ______08954_________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гарипов Г.Д.________________________

Руб.          Коп.           Rp: Tabl. Zolpidemi 0,01

                                 D.t.d. N 15

                                 S. По 1 табл. день перед сном

---------------------------------------------------------------------------

Подпись и печать лечащего врача  [image: image49.png]
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    М.П.

(подпись фельдшера, акушерки)

                   Рецепт действителен в течение 15 дней

	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


ГПКК Аптека №10

Золпидем 0,01

№15, 1 упаковка

Степанова И.Д.

25.06.20
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Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД

Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО

                                              Медицинская документация

Наименование (штамп)                          Форма N 107-1/у

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                  РЕЦЕПТ 4
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

                         "_25_" ____июня_______ 20_20_ г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И._____________________________________________________

Дата рождения ____22.06.88_________________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гаврилов С.И._______________________

руб.|коп.| Rp. Tabl. Mianserini 0,03

                                 D.t.d N 20

                                 S. По 1 таблетке 1 раз в день
-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

Подпись              [image: image53.png]
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                М.П.

и печать лечащего врача

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)

                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество

                                                             месяцев)

	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


ГПКК Аптека №10

Миансерин 0,03

№20, 1 упаковка

Степанова И.Д.25.06.20
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Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД

Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО

                                              Медицинская документация

Наименование (штамп)                          Форма N 107-1/у

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                  РЕЦЕПТ 5
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

                         "_25_" ____июня_______ 20_20_ г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И._____________________________________________________

Дата рождения ____22.06.88_________________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гаврилов С.И._______________________

руб.|коп.| Rp. Tabl. Chlorprothixeni 0,05

 D.t.d N50 

 S. По 1 табл. 2 раза в день

-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

Подпись              [image: image56.png]
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                М.П.

и печать лечащего врача

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)

                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество

                                                             месяцев)

	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


ГПКК Аптека №10

Хлорпротиксен 0,05

№50, 1 упаковка

Степанова И.Д.

25.06.20
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Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД

Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО

                                              Медицинская документация

Наименование (штамп)                          Форма N 107-1/у

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                  РЕЦЕПТ 6
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

                         "_25_" ____июня_______ 20_20_ г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И._____________________________________________________

Дата рождения ____22.06.88_________________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гаврилов С.И._______________________

руб.|коп.| Rp. Rp.: Tabl. Tofisopami 0,05 

                                 D.t.d. N 20

                                S. По 1 табл. 1 раз в день
-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

Подпись              [image: image59.png]
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                М.П.

и печать лечащего врача

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)

                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество

                                                             месяцев)

	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


ГПКК Аптека №10

Грандаксин 0,05
№20, 1 упаковка

Степанова И.Д.

25.04.20
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Таблица 1 - Отпуск лекарственных препаратов, разрешенный аптечным организациям
	Группа ЛП
	Аптека
	Аптечный пункт
	Аптечный киоск
	Индивидуальный предприниматель, имеющий лицензию на фарм.деятельность

	Безрецептурные ЛП
	+
	+
	+
	+

	Рецептурные ЛП, не подлежащие ПКУ
	+
	+
	-
	+

	Наркотические и психотропные ЛП
	+
	+
	-
	-

	Иммунобиологические ЛП
	+
	+
	-
	-


1.3 Особенности отпуска некоторых групп лекарственных препаратов.

При отпуске иммунобиологического лекарственного препарата на рецепте или корешке рецепта, который остается у лица, приобретающего (получающего) лекарственный препарат, указывается точное время (в часах и минутах) отпуска лекарственного препарата.

Отпуск иммунобиологического лекарственного препарата осуществляется лицу, приобретающему (получающему) лекарственный препарат, при наличии у него специального термоконтейнера, в который помещается лекарственный препарат, с разъяснением необходимости доставки данного лекарственного препарата в медицинскую организацию при условии хранения в специальном термоконтейнере в срок, не превышающий 48 часов после его приобретения.
При отпуске наркотического и психотропного лекарственного препарата списка II на рецепте об отпуске лекарственного препарата проставляется печать аптеки или аптечного пункта, в которой указано их полное наименование (при наличии печати). Сигнатура отдается больному.

Министерство здравоохранения                   Код формы по ОКУД
Российской Федерации                           Медицинская документация

                                               Форма N 107/у-НП,

                                               утвержденная приказом

                                               Министерства здравоохранения

    штамп медицинской организации              Российской Федерации

                                               от ___________ N ___________

                                  РЕЦЕПТ 1

                                           ┌─┬─┬─┬─┐     ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┐

                                     Серия │3│6│3│   N   │1│2│2│ │ │ │

                                           └─┴─┴─┴─┘     └─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                          "_26_" ____июня________ 20_20_ г.

                                              (дата выписки рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. пациента __Иванов Иван Иванович_____________________________________
Возраст ____40_______________________________________________________________

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования ___76347856____

Номер медицинской карты ______7687467458___________________________________

Ф.И.О. врача

(фельдшера, акушерки) ____Гаврилов Петр Сергеевич__________________________

Rp: Rp.: Tabl. Buprenorphini 0,0002 

        D.t.d №20 

        S. По 200 мкг с интервалом 6-8 ч.
...........................................................................

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

Подпись и личная печать врача

(подпись фельдшера, акушерки) [image: image62.png]
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                                                                     М.П.

Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица медицинской организации __Смирнов Василий Сергеевич___________

                             [image: image65.png]


                                        М.П.

Отметка аптечной организации об отпуске Бупренорфин 200 мкг, 1 упаковка 26.06.20 Паспорт 0607 № 636457
Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации Степанова Ирина Дмитриевна[image: image66.emf][image: image67.jpg]



                                                                     М.П.

Срок действия рецепта 15 дней

	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


	Приготовил
	Проверил
	Отпустил
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Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД

Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО

                                              Медицинская документация

Наименование (штамп)                          Форма N 107-1/у

медицинской организации                       Утверждена приказом

                                              Министерства здравоохранения

Наименование (штамп)                          Российской Федерации

индивидуального предпринимателя               от 14 января 2019 г. N 4н

(указать адрес, номер и дату лицензии,

наименование органа государственной

власти, выдавшего лицензию)

---------------------------------------------------------------------------

                                  РЕЦЕПТ 2
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

                         "_26_" ____июня_______ 20_20_ г. 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

пациента __Иванов И.И._____________________________________________________

Дата рождения ____22.06.88_________________________________________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)

лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Гаврилов С.И._______________________

руб.|коп.| Rp. Sol. Gamma Globulini human 16% - 200 ml

               D.t.d.N. 2  

              S.  В/м 3 мл однократно. 
-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

руб.|коп.| Rp.

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

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

-------------------------------------------------------

Подпись              [image: image69.png]
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                М.П.

и печать лечащего врача

(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)

                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество

                                                             месяцев)

	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


ГПКК Аптека №10

Грандаксин 0,05
№20, 1 упаковка

Степанова И.Д.

26.04.20

12:50 
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1.4 Информирование фармацевтическим работником при отпуске ЛП
При обращении посетителя аптеки за лекарственным препаратом, отпускаемым по рецепту врача и без рецепта, фармацевтический работник выполняет следующие действия:

1.Определяет необходимость особых условий отпуска лекарственного препарата.

2.Определяет проблему посетителя

-у кого возникла проблема (у посетителя аптеки или у его близких);

- каковы симптомы;

- как долго продолжается недомогание;

- какие меры уже приняты;

- какие препараты уже принимаются.

3. Обращает внимание на принадлежность пациента к группам с повышенным риском применения ЛС, а именно:

- беременные и кормящие женщины;

- дети;

- пожилые люди;

- пациенты с недостаточной функцией печени и почек, а также имеющие другие хронические заболевания;

- пациенты с лекарственной аллергией; пациенты, уже принимающие другие ЛС (как рецептурные, так и безрецептурные).

4. Проводит консультацию по применению лекарственного препарата:

- указание правил применения (доза и кратность) и курса терапии;

- обязательное указание рекомендаций по его применению, например: "Запейте стаканом воды", "Принимайте через час после еды" и т.д;

- информирование о взаимодействии с пищей, алкоголем, никотином;

- указание правил хранения препарата в домашних условиях;

- информирование о наличии возможных побочных эффектах препарата;

- предупреждение о необходимости использования лекарственного препарата в пределах установленного срока годности.

5. Выясняет наличие одновременного назначения других лекарственных препаратов и информирует о взаимодействии с ними приобретаемого лекарственного препарата.
6. Непосредственный отпуск ЛС (или отказ от него).

7. Так же фармацевтический работник может посоветовать пациенту сопутствующие способы лечения

Диклофенак мазь

1. Рецептурный бланк - 107-1/у (для ампул, таблеток, свечей), мазь отпускается без рецепта.

2. При определении проблемы необходимо уточнить: 

· у кого возникла проблема (у посетителя аптеки или у его близких);

· каковы симптомы;

· как долго продолжается недомогание;

· какие меры уже приняты;

· какие препараты уже принимаются.

Показания препарата:

· воспалительные заболевания опорно-двигательного аппарата (ревматоидный артрит, псориатический, ювенильный хронический артрит, анкилозирующий спондилоартрит);

· ревматические заболевания мягких тканей (тендовагинит, бурсит, поражение периартикулярных тканей);

· дегенеративные заболевания опорно-двигательного аппарата (деформирующий остеоартроз, остеохондроз);

· посттравматическое воспаление мягких тканей и суставов, например, в результате растяжений, перенапряжений и ушибов;

· болевой синдром и отечность, связанные с заболеваниями мышц и суставов (ревматоидный артрит, остеоартроз, радикулиты, люмбаго, ишиас, мышечные боли ревматического и неревматического происхождения).

3. Обратить внимание на принадлежность пациента к группам с повышенным риском применения ЛС 

· Беременность и лактация

Противопоказано применение препарата в III триместре беременности. Применение препарата в I и II триместрах возможно только после консультации с врачом.

Опыт применения препарата в период лактации отсутствует.

· Применение в детском возрасте

Противопоказано применение препарата в детском возрасте до 6 лет.

· При нарушениях функции почек

С осторожностью следует применять препарат при тяжелых нарушениях функции почек.

· При нарушениях функции печени

С осторожностью следует применять препарат при тяжелых нарушениях функции печени.

· Применение в пожилом возрасте

С осторожностью следует применять препарат пациентам пожилого возраста
4. Консультация по применению лекарственного препарата

Наружно.

Взрослым и детям старше 12 лет препарат наносят тонким слоем над очагом воспаления 3-4 раза/сут и слегка втирают. Необходимое количество препарата зависит от размера болезненной зоны. Разовая доза препарата составляет 2-4 г (по объему сопоставимо с размером крупной вишни или грецкого ореха). Детям в возрасте от 6 до 12 лет применять не чаще 2 раз/сут, разовая доза препарата - до 2 г.

После нанесения препарата необходимо вымыть руки, если эта область не подвергается лечению.

Длительность лечения зависит от показаний и отмечаемого эффекта. После 2 недель применения препарата следует проконсультироваться с врачом.

Вызывает побочные действия:

· Местные реакции: экзема, фотосенсибилизация, контактный дерматит (зуд, покраснение, отечность обрабатываемого участка кожи, папулы, везикулы, шелушение).

· Системные реакции: генерализованная кожная сыпь, аллергические реакции (крапивница, ангионевротический отек, бронхоспазм).

Мазь следует хранить в недоступном для детей месте при температуре не выше 15°С. Срок годности - 4 года.

5.  Лекарственное взаимодействие

Препарат может усиливать действие препаратов, вызывающих фотосенсибилизацию (явление повышения чувствительности организма, чаще кожи и слизистых оболочек, к действию ультрафиолетового или видимого излучений).

6. Отпуск.

7. Посоветовать пациенту сопутствующие способы лечения: предложить ЛП для приема внутрь (например, НАЙЗ)

Диазепам 5 мг №20 табл.

1. Рецептурный бланк 148-1/у-88

2. Отпускается только по назначению врача, но также необходимо уточнить: 

· у кого возникла проблема (у посетителя аптеки или у его близких);

· каковы симптомы;

· как долго продолжается недомогание;

· какие меры уже приняты;

· какие препараты уже принимаются.

Показания препарата :

Неврозы, психопатии, шизофрения, бессонница, эпилепсия, зудящие дерматозы.

3. Консультация по применению лекарственного препарата

Лекарственное средство принимают внутрь. Режим дозирования и продолжительность курса лечения должны подбираться индивидуально, в зависимости от состояния и реакции больного, клинической картины заболевания, чувствительности к препарату, и строго по назначению врача. Суточную дозу следует разделять на 2-3 приема, при этом целесообразно 2/3 суточной дозы принимать вечером, а 1/3 - в течение дня.

Противопоказания

Гиперчувствительность, печеночно-почечная недостаточность, миастения, закрытоугольная глаукома, беременность.

Побочные действия

Головокружение, сонливость, замедление реакции, снижение психической и двигательной активности, мышечная слабость, атаксия, сухость во рту, диспепсия, тошнота, диарея, диспноэ, бронхоспазм, галакторея, гиперпролактинемия, аллергические реакции.

В период лечения препаратом и 3 дня после его окончания нельзя употреблять никаких спиртных напитков!

Способ применения и дозы

Внутрь, взрослым — по 4–15 мг в сутки в 2 приема (максимальная суточная доза — 60 мг, в условиях стационара). Грудным детям старше 6 мес — по 0,1–0,8 мг/кг в сутки в 3–4 приема.

В/м, в/в — по 10–20 мг с кратностью в соответствии с показанием.

Условия хранения препарата Диазепам

В сухом, защищенном от света месте, при температуре 15–25 °C.

4. Отпуск ЛП.

2. Порядок отпуска лекарственных препаратов по требованиям медицинских организаций.

Требование-накладная на отпуск лекарственных препаратов оформляется в соответствии с Инструкцией о порядке выписывания лекарственных препаратов и оформления рецептов и требований-накладных, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 12 февраля 2007 г. № 110 «О порядке назначения и выписывания лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 27 апреля 2007 г., регистрационный № 9364).

Допускается отпуск лекарственных препаратов по требованиям-накладным медицинских организаций и индивидуальных предпринимателей, имеющих лицензию на медицинскую деятельность, оформленным в электронном виде, если медицинская организация, индивидуальный предприниматель, имеющий лицензию на медицинскую деятельность, и субъект розничной торговли являются соответственно участниками системы информационного взаимодействия по обмену сведениями.

Отпуск наркотических и психотропных лекарственных препаратов списка II, психотропных лекарственных препаратов списка III, иных лекарственных препаратов, подлежащих предметно-количественному учету, в том числе отпускаемых без рецепта, осуществляется по отдельным требованиям-накладным.

Запрещается отпуск наркотических и психотропных лекарственных препаратов списка II, в том числе в виде трансдермальных терапевтических систем, психотропных лекарственных препаратов списка III по требованиям-накладным индивидуального предпринимателя, имеющего лицензию на медицинскую деятельность.

При отпуске лекарственных препаратов фармацевтический работник проверяет надлежащее оформление требования-накладной и проставляет на ней отметку о количестве и стоимости отпущенных лекарственных препаратов.

Все требования-накладные, по которым отпущены лекарственные препараты, подлежат оставлению и хранению у субъекта розничной торговли:

· на наркотические и психотропные лекарственные препараты списка II, психотропные лекарственные препараты списка III (в отношении аптек и аптечных пунктов) - в течение пяти лет;

· на лекарственные препараты, подлежащие предметно-количественному учету, - в течение трех лет;

· на иные лекарственные препараты - в течение одного года.

Нарушение первичной упаковки лекарственного препарата при его отпуске по требованию-накладной допускается субъектом розничной торговли, имеющим лицензию на фармацевтическую деятельность с правом изготовления лекарственных препаратов. В таком случае отпуск лекарственного препарата осуществляется в упаковке, оформленной в установленном порядке, с предоставлением инструкции (копии инструкции) по применению отпускаемого лекарственного препарата.


Типовая межотраслевая форма № М-11

Утверждена постановлением Госкомстата России

от 30.10.97 № 71а

	ТРЕБОВАНИЕ-НАКЛАДНАЯ №
	1
	
	Коды

	Форма по ОКУД
	0315006

	Организация
	Городская больница №1
	по ОКПО
	


	Да​та
сос​та​вле​ния
	Код ви​да опе​ра​ции
	От​пра​ви​тель
	По​лу​ча​тель
	Кор​рес​пон​ди​ру​ющий счет
	Учет​ная 
еди​ни​ца 
вы​пус​ка 
про​дук​ции
(ра​бот, 
ус​луг)

	
	
	струк​тур​ное 
под​раз​де​ле​ние
	вид 
де​ятель​нос​ти
	струк​тур​ное 
под​раз​де​ле​ние
	вид 
де​ятель​нос​ти
	счет, суб​счет
	код ана​ли​ти​чес​ко​го уче​та
	

	28.04.20
	
	
	
	стационар
	
	
	
	


Через кого
Аптека №10

	Затребовал
	Главная медсестра Иванова И.И.
	Разрешил
	Главный врач                 Гаврилов И.П.       


	Ма​те​ри​аль​ные цен​нос​ти
	Еди​ни​ца из​ме​ре​ния
	Ко​ли​чес​тво
	Це​на, руб. 
коп.
	Сум​ма
без уче​та НДС,
руб. коп.
	По​ряд​ко​вый
но​мер по склад​ской 
кар​то​те​ке

	на​име​но​ва​ние
	но​менк-
ла​тур​ный но​мер
	код
	на​име​но​ва​ние
	зат​ре-
бо​ва-
но
	от​пу-
ще​но
	
	
	

	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Sol. Promidoli 2%-1,0 №5
D.S.в/м
	
	
	фл
	10
	10
	112,00
	1120.00
	

	
	
	
	
	
	
	
	1120.00
	


Одна тысяча сто двадцать руб. 00 коп.

	Отпустил
	Зав аптекой
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	Степанова И.Д.
	Получил
	Главная медсестра 
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	Иванова И.И.

	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)

	



Типовая межотраслевая форма № М-11

Утверждена постановлением Госкомстата России

от 30.10.97 № 71а

	ТРЕБОВАНИЕ-НАКЛАДНАЯ №
	2
	
	Коды

	Форма по ОКУД
	0315006

	Организация
	Городская больница №1
	по ОКПО
	


	Да​та
сос​та​вле​ния
	Код ви​да опе​ра​ции
	От​пра​ви​тель
	По​лу​ча​тель
	Кор​рес​пон​ди​ру​ющий счет
	Учет​ная 
еди​ни​ца 
вы​пус​ка 
про​дук​ции
(ра​бот, 
ус​луг)

	
	
	струк​тур​ное 
под​раз​де​ле​ние
	вид 
де​ятель​нос​ти
	струк​тур​ное 
под​раз​де​ле​ние
	вид 
де​ятель​нос​ти
	счет, суб​счет
	код ана​ли​ти​чес​ко​го уче​та
	

	28.04.20
	
	
	
	стационар
	
	
	
	


Через кого
Аптека №10

	Затребовал
	Главная медсестра Иванова И.И.
	Разрешил
	Главный врач                 Гаврилов И.П.       


	Ма​те​ри​аль​ные цен​нос​ти
	Еди​ни​ца из​ме​ре​ния
	Ко​ли​чес​тво
	Це​на, руб. 
коп.
	Сум​ма
без уче​та НДС,
руб. коп.
	По​ряд​ко​вый
но​мер по склад​ской 
кар​то​те​ке

	на​име​но​ва​ние
	но​менк-
ла​тур​ный но​мер
	код
	на​име​но​ва​ние
	зат​ре-
бо​ва-
но
	от​пу-
ще​но
	
	
	

	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Tabl. Zolpidemi 0,01 №15

D.S. внутрь
	
	
	уп
	3
	3
	384,00
	1152,00
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Одна тысяча сто пятьдесят два руб. 00 коп.

	Отпустил
	Зав аптекой
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	Степанова И.Д.
	Получил
	Главная медсестра 
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	Иванова И.И.

	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)

	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)


3. Ситуационные задачи.
1. На рецепте написано «cito». Вы просите больного подождать 5 минут для его приготовления. Он подождал 7 минут. Лекарство не готово. Больной возмущается. Как следовало поступить фармацевту?
Согласно приказу Минздрава России от 11.07.2017 N 403н, рецепт с пометкой «cito» (срочно) обслуживается в течение двух рабочих дней со дня обращения лица к субъекту розничной торговли. Больному необходимо объяснить, что на приготовление его ЛП понадобится больше времени.  
2. Как поступит фармацевт в следующей ситуации: в аптеку пришла старушка и принесла все рецепты, которые нашла в доме, подала их провизору?
Необходимо проверить, на каких рецептах прошел срок действия и, на какие рецепты уже произведен отпуск. Объяснить о невозможности отпуска по данным рецептам. По рецептам, которые оформлены правильно, необходимо произвести отпуск.

ОТЧЕТ  ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ  ПРАКТИКЕ
Ф.И.О. обучающегося Степанова Ирина Дмитриевна
Группа 201-11 Специальность Фармация
Проходившего производственную практику «Организация деятельности аптеки и ее структурных подразделений» с 17 по 30 июня 2020г
На базе_________________________________________________________
Города/района___________________________________________________
За время прохождения мною выполнены следующие объемы работ:
А.  Цифровой отчет
	№
	Виды работ
	Количество

	1
	Прием рецептов и проведение фармацевтической экспертизы
	18

	2
	Прием требований и проведение фармацевтической экспертизы
	2

	3
	Таксирование рецептов
	-

	4
	Таксирование требований
	-

	5
	Фасовочные работы
	-

	6
	Составление заявок на товары аптечного ассортимента
	-

	7
	Прием товара по количеству (указать количество товарных накладных)
	-

	8
	Прием товара по качеству (указать количество товарных накладных)
	-


Б.  Текстовой отчет
Программа производственной практики выполнена не в полном объеме, т.к. связи с карантином практику пришлось проходить дистанционно.
За время прохождения практики закреплены знания о законодательных актах и других нормативных документах, регулирующих работу аптечных организаций; хранении,  отпуске (реализации) лекарственных средств, товаров аптечного ассортимента; порядке закупки и приема  товаров от поставщика. Закреплены умения работать с законодательными актами и другими нормативными документами, регулирующие работу аптечных организаций, проводить экспертизу рецептов.
Отметить условия прохождения практики, свое личное впечатление (работа в коллективе, отношения с руководством, сотрудниками, самостоятельность,  и т.д.), предложения по организации практики.

Студент  [image: image76.jpg]


       Степанова Ирина Дмитриевна
                (подпись)               (ФИО)
Общий/непосредственный руководитель практики ___________        _______________
                                                                     (подпись)               (ФИО)
«30» июня 2020 г.                                   м.п.
