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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
	9.00
	14.00
	Организация работы аптеки по приему рецептов и требований медицинских организаций
	

	22.06.20
	9.00
	      14.00
	Организация бесплатного и льготного отпуска лекарственных препаратов
	

	25.06.20
	9.00
	14.00
	Организация  рецептурного и безрецептурного отпуска лекарственных препаратов
	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	






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 
	Размещение документов.

	Шкафы
	Хранение ЛП.

	Компьютер
	Программы для быстрого поиска ЛП по аптеке, для подачи заявок, связи с другими АО.

	Шкаф со встроенными вертушками
	Для изготовления лекарственных форм.

	Холодильник
	Хранение термолабильных ЛП.

	Справочная литература:
· последнее издание ГФ
· таблицы ВРД И ВСД
· литература по совместимости и взаимодействию лекарственных средств
· приказы Министерства здравоохранения
· справочники Видаля и Машковского
· Гос. Реестр ЛС
· Прейскурант цен
· Тарифы на изготовление лс
· а также ПП, Законы,  отдельные списки, перечни ЛС и т.д
	Регламентирует деятельность на рабочем месте, содержит информацию, необходимую для работы.

	Контрольно- кассовые машины
	Для выдачи покупателям чеков и налогового учета ваших доходов.

	Учетные документы:
· Рецептурный журнал или  квитанционный журнал 
· журнал учета неправильно выписанных рецептов
	Раскрывают содержание операции и юридически закрепляют факт ее совершения.

	Этикетки 
	Оформление изготовленных ЛП.

	рецептар-АРМ
	Ускорение процесса продаж при помощи штрихового кодирования.

	Печать АО
Штамп «Лекарственный препарат отпущен»
Штамп «Рецепт недействителен»
	Для юридического заверения документов.

	Канцелярия
	Проведение письменной работы, совершение несложных манипуляций. 



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

	Оснащение
	Назначение

	Секционный стол 
	Размещение документов.

	Шкафы
	Хранение ЛП.

	Компьютер
	Программы для быстрого поиска ЛП по аптеке, для подачи заявок, связи с другими АО.

	Шкаф со встроенными вертушками
	Для изготовления лекарственных форм.

	Холодильник
	Хранение термолабильных ЛП.

	Справочная литература:
· последнее издание ГФ
· таблицы ВРД И ВСД
· литература по совместимости и взаимодействию лекарственных средств
· приказы Министерства здравоохранения
· справочники Видаля и Машковского
· Гос. Реестр ЛС
· Прейскурант цен
· Тарифы на изготовление лс
· а также ПП, Законы,  отдельные списки, перечни ЛС и т.д
	Регламентирует деятельность на рабочем месте.  Содержит информацию, необходимую для работы.

	Учетные документы:
· Лабораторно-фасовочный журнал
	Раскрывают содержание операции и юридически закрепляют факт ее совершения.

	Канцелярия
	Проведение письменной работы, совершение несложных манипуляций. 



2. Назначение и выписывание лекарственных препаратов по рецептам в аптеке

Приказ Минздрава России от 14.01.2019 N 4н (ред. от 11.12.2019) "Об утверждении порядка назначения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хранения" (Зарегистрировано в Минюсте России 26.03.2019 N 54173)
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.
Сведения о назначенном лекарственном препарате (наименование лекарственного препарата, дозировка, способ введения и применения, режим дозирования, продолжительность лечения и обоснование назначения лекарственного препарата) вносятся медицинским работником в медицинскую документацию пациента.
При выписке пациента из медицинской организации, в которой ему оказывалась медицинская помощь в стационарных условиях, данному пациенту по решению руководителя медицинской организации назначаются с оформлением рецепта в форме электронного документа и (или) на бумажном носителе (за исключением оформления рецептов на лекарственные препараты, подлежащие отпуску бесплатно или со скидкой) либо выдаются (пациенту или его законному представителю) одновременно с выпиской из истории болезни лекарственные препараты, в том числе наркотические и психотропные лекарственные препараты, внесенные в списки II и III перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации.
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 (наркотические и психотропные лекарственные препараты списков II и III Перечня)

2.2 Медицинские организации, выписавшие рецепты на лекарственные препараты.

АО «Губернские аптеки» ЦРА №21 расположена в с.Пировское, ул.Советская, 12.
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Входит в состав крупнейшей региональной сети аптек в Красноярском крае. Форма собственности – государственная.

В данной аптеке имеются следующие отделы: 
· Отдел готовых ЛС
· Отдел безрецептурной продажи
Основной целью аптеки является получение прибыли и предоставление качественных и эффективных лекарственных средств и изделий медицинского назначения.
Категории посетителей аптеки: преимущественно посещают женщины, как работающие, так и домохозяйки, в возрасте от 30 до 45 лет, имеющие детей и люди пожилого возраста.
Но так как Аптека №21 на данный момент является единственной аптечной организацией в селе, то ассортимент ее рассчитан на все категории населения.
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Источником потенциальных потребителей рецептурных ЛП является КГБУЗ «Пировская районная больница», которая также является единственной медицинской организацией в районе, но находится она примерно в 2км от Аптеки №21.
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                   - КГБУЗ «Пировская районная 
                                          больница»
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         - Полицейский участок

          - Детский сад «Ромашка»












Аптека расположена в центре населенного пункта, в шаговой доступности от нее находится Детский сад «Ромашка», Пировская средняя школа и полицейский участок.

3. Правила оформления рецептурных бланков 

3.1 Используя нормативные документы, вспомните реквизиты рецептурных бланков и заполните Таблицу 3.

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.
	+
	+
	+
	+

	Штамп и адрес ИП, номер и дата лицензии, наименование органа государственной власти, выдавшего лицензию
	+
	+
	+
	+

	Цифровое кодирование
	-
	-
	-
	+

	фамилия, инициалы имени и отчества пациента; дата рождения пациента (число, месяц, год);
	+
	+
	+
(ФИО полностью; вместо даты рождения количество полных лет)
	+

	фамилия, инициалы имени и отчества мед работника, назначившего препарат и оформившего рецепт
	+
	+
	+
(ФИО полностью)
	+

	наименование ЛП на лат языке, форма выпуска, дозировка, количество; способ применения на гос языке.
	+
	+
	+
(Количество выписываемого наркотического  ЛП указывается прописью)
	+

	подпись и печать мед работника
	+
	+
	+
	+

	Дата выписки рецепта
	+
	+
	+
	+

	Дополнительные:
	
	
	
	

	Код медицинской
организации
	+
при наличии номера и (или) серии, места
для нанесения штрих-кода
	-
	-
	+

	Номер, серия рецептурного бланка с использованием печатающих устройств, штрих-код.
	+
	-
	-
	+


	Печать ЛПУ
	-
	-
	+
	-

	печать мед организации «Для рецептов»;
	-
	+
	+
	+

	Специальная отметка (штамп) по решению врачебной камиссии
	+
	+
	+
	+

	Номер мед. карты пациента
	-
	+
	+
	+

	Подпись главного врача или уполномоченного лица.
	-
	-
	+
	-

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

	СНИЛС
	-
	-
	-
	+



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
	Анальгетик
N01AH01
	ПП №681
НП список II
	107/у-НП
	5 лет
	50 таб.

	2
	Голдлайн, капс.
	Сибутрамин
	Средство для лечения ожиренияA08AA10
	ПП №964
Сильнод.
	148-1/у-88
	5 лет
	Не установлена

	3
	Седуксен, табл.
	Диазепам
	Анксиолитическое средство (транквилизатор)
N05BA01
	ПП №681
НП список III
	148-1/у-88
	5 лет
	Не установлена

	4
	Этиловый спирт, р/р
	Этанол
	Антисептическое и дезинфицирующее средство
D08AX08
	ПП №964
Сильнод.
	148-1/у-88
	3 года
	Не установлена

	5
	Цикломед, гл.капли
	Циклопентолат
	М-Холиноблокатор
S01FA04
	ПП №634
	148-1/у-88
	3 года
	Не установлена

	6
	Полиоксидоний, р-р д/ин
	Aзоксимера бромид
	Иммуномодулирующее средство
L03
	-
	Без рец.
	-
	Не установлена

	7
	Терасил-Д, сироп
	Декстрометорфан+Фенилэфрин+Хлорфенамин
	Комбинированное противокашлевое средство
R05X
	-
	107-1/у
	Не хранится
	Не установлена

	8
	Тофф плюс, капс.
	Декстрометорфан+Парацетамол+Фенилэфрин+Хлорфенамин
	Анилиды в комбинациях
N02BE71 
	П МЗ №562н
Пункт 4д
	107-1/у
	Не хранится
	Не установлена

	9
	Хлорпротиксен, табл.
	Хлорпротиксена гидрохлорид
	Нейролептик
N05AF03
	-
	107-1/у
	3 месяца
	Не установлена

	10
	Грандаксин, табл.
	Тофизопам
	Анксиолитическое средство (транквилизатор)
N05BA23
	-
	107-1/у
	3 месяца
	Не установлена



АТХ* - Анатомо-терапевтическая химическая классификация, код АТХ определяется по Государственному реестру ЛС (Режим доступа: http://www.grls.rosminzdrav.ru/grls.aspx)

4. Фармацевтическая экспертиза рецепта


4.1 

1)
Министерство здравоохранения        Код формы по ОКУД
Российской Федерации                Медицинская документация
                                    Форма N 107/у-НП,
                                    утвержденная приказом
                                    Министерства здравоохранения
  штамп медицинской организации     Российской Федерации
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                    от________________N______
 
                               РЕЦЕПТ 
 
                                                /-------\   /-----------\
                                          Серия |4|2|5|7| N |9|3|7|2|4|5|
                                                \-------/   \-----------/
                                                 "_20__"___июня____2020г.
                                                  (дата выписки рецепта)
 
              (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
 
Ф.И.О. пациента_____Петров Петр Петрович_______________________________________

Возраст_____36л_____________________________________________________________

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования___04 1563___________
Номер медицинской карты _________483925________________________________________

Ф.И.О. врача
(фельдшера, акушерки)________Иванов Иван Иванович_______________________________

[image: ]Rp:.Sol. Trimeperedini 1% - 1ml....................................
....D.t.d. №10 (десять)in ampullis..................................
    S. В/в для купирования болевого синдрома при травмах.
[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13]Подпись и личная печать врача
(подпись фельдшера, акушерки)_____ _______________________________________
[image: ]                                                                  М.П.
[image: ] 
Ф.И.О. и подпись уполномоченного
лица медицинской организации____Миронов Александр Михайлович_________________________
                                                                 М.П.
 
Отметка аптечной организации об отпуске____________________
____________________________________________________________________

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации__________________________
_______________________________________________________________
                                                                 М.П.
 
                       Срок действия рецепта 15 дней



2) 
Министерство здравоохранения
[bookmark: dst100521]Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              Медицинская документация
[bookmark: dst100522]Наименование (штамп)                          Форма N 148-1/у-88
медицинской организации                       Утверждена приказом
                                              Министерства здравоохранения
[bookmark: dst100523]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)
---------------------------------------------------------------------------
                                             ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐   ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐
[bookmark: dst100524]                                       Серия  3  4  9  2  N  1  4  7  5  3
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
[bookmark: dst100525]                 РЕЦЕПТ                      "_20_" __июня_____ 2020 г.
                                              (дата оформления рецепта)
[bookmark: dst100526]                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
[bookmark: dst100527]Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента __Петров П.П.________________________________________________________________
 
[bookmark: dst100528]Дата рождения ____01.10.92_________________________________________________________
 
[bookmark: dst100529]Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях ___67352_________________
 
[bookmark: dst100530]Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ______Иванов И.И________________________________
 
[bookmark: dst100531]Руб.          Коп.           Rp: Methamizoli natrii 0,3
                                 Naproxeni 0,1
                                 Phenobarbitali 0,01
                                 Codeini 0,08
                                 Coffeini 0,05
.................................D.t.d №20 in tabl.........................
.................................S. По 1 таблетке при болях
 
[image: ]---------------------------------------------------------------------------
[image: ][image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
[bookmark: dst100532]Подпись и печать лечащего врача                        М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)
 
[bookmark: dst100533]                   Рецепт действителен в течение 15 дней





3)
 Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
[bookmark: dst100502]Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[bookmark: dst100503][image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              Медицинская документация
Наименование (штамп)                          Форма N 107-1/у
медицинской организации                       Утверждена приказом
                                              Министерства здравоохранения
[bookmark: dst100504]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)
[bookmark: dst100505] --------------------------------------------------------------------
                                 РЕЦЕПТ
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
                         "_20_" __июня__ 2020г.
[bookmark: dst100506]Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _Петров П.П._________________________________________________________________
[bookmark: dst100507]Дата рождения __24.06.95___________________________________________________________
[bookmark: dst100508]Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И.И.___________________________________
[bookmark: dst100509]руб.|коп.| Rp. Coffeini 0,1
               Ergotamine tartrate 0,001
...............D.t.d. №20 in tabl........................
...............S. По одной таблетке во время приступа головной боли 2 раза в день........................
-------------------------------------------------------
[bookmark: dst100510]руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
[bookmark: dst100511]руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
[image: ][image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
[bookmark: dst100512]Подпись                                                     М.П. 
и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки)
 
[bookmark: dst100513]    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)
                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество
                                                             месяцев)





4) 
 Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              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
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
                         "_20_" __июня__ 2020г.
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _Петров П.П._________________________________________________________________
Дата рождения __17.09.93___________________________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И.И.___________________________________
 
руб.|коп.| Rp. Tab. Metoprololi 0,1
...............D.t.d. №30........................
...............S. По одной таблетке 2 раз в день........................
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
[image: ]-------------------------------------------------------
[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
Подпись                                                     М.П. 
и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки)
 
    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)
                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество
                                                             месяцев)




5) 
Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              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
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
                         "_20_" __июня__ 2020г.
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _Петров П.П._________________________________________________________________
Дата рождения __06.10.90___________________________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И.И.___________________________________
 
руб.|коп.| Rp. Tab. Aripiprazoli 0,001
...............D.t.d. №40........................
...............S. По одной таблетке 1 раз в день........................
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
[image: ]-------------------------------------------------------
[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
Подпись                                                     М.П. 
и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки)
 
    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)
                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество
                                                             месяцев)




4.2 Памятка по проведению фармацевтической экспертизы рецептурных бланков.

- При проведении Фарм. экспертизы в первую очередь мы должны определить правомочность лица, выписавшего рецепт, т. е правомочен он или нет выписывать содержащиеся в рецепте лекарственные препараты.
- Затем мы должны определить соответствие формы рецептурного бланка требованиям регламентов.
- Далее определить наличие основных реквизитов: Штамп ЛПУ; дата выписки рецепта; ФИО больного, дата рождения; ФИО медицинского работника, выписавшего рецепт; наименование ингредиентов на латинском языке, МНН, количество; способ применения на русском языке, помимо указаний типа «Внутреннее», «Известно»; подпись и личная печать врача.
- Следующим шагом будет определение наличия дополнительных реквизитов: печать для рецептов (если требуется), печать ЛПУ (если требуется), номер и серия рецепта (если требуется), номер амбулаторной карты (если требуется), подпись главного врача или уполномоченного лица (если требуется).
- Определить срок действия рецепта (15 дней, 60 дней, до 1 года, 30 дней, 90 дней или 180 дней).
- Далее определяем соответствие прописанных данных в рецепте количеств ЛП предельным нормам единовременного отпуска.
- Последним шагом формулируем вывод о соответствии поступившего рецепта требованиям регламентов (если не соответствует, то ставим штамп «Рецепт не действителен» и возвращаем его больному).

4.3 Порядок действий фармацевта, согласно приказу, если рецепт выписан с нарушением установленных правил. 
Согласно приказу 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", 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.
4.4 Пример оформления записи в журнале регистрации неправильно выписанных рецептов.

	№ п/п
	Дата
	Наименование МО
	ФИО мед работника
	Содержание рецепта
	Нарушения
	Принятые меры
	ФИО специалиста АО

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	20.06.20
	Городская клиническая больница №00
	Артемьева Е.Б.
	Таблетки «Беталок»
0,1
	Несоответствует форма рецептурного бланка
	Ставим печать «Рецепт недействителен» и возвращаем больному
	Измалкина Ангелина Юрьевна

	2
	20.06.20
	Городская клиническая больница №00
	Михайлов А.Г.
	Таблетки «Тофизопам» 0,05
	Отсутствует МНН и неправильно выписана дозировка
	Ставим печать «Рецепт недействителен» и возвращаем больному
	Измалкина Ангелина Юрьевна


















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.

При проведении Фарм. экспертизы рецептов на льготный отпуск лекарственных препаратов к основному льготному бланку добавляется дополнительный рецептурный бланк (проверяем его наличие и определяем соответствие формы дополнительного рецептурного бланка требованиям регламента). Далее мы должны определить правомочность лица, выписавшего рецепт.
Затем необходимо определить наличие основных реквизитов: 
· Штамп ЛПУ; 
· дата выписки рецепта; 
· ФИО больного, дата рождения; 
· ФИО медицинского работника, выписавшего рецепт; 
· наименование ингредиентов на латинском языке, МНН, количество; 
· способ применения на русском языке, помимо указаний типа «Внутреннее», «Известно»; 
· подпись и личная печать врача.
Следующим шагом будет определение наличия дополнительных реквизитов: 
· Номер бланка и его серия;
·  Код категории людей, которые имеют право на бесплатное обеспечение лекарственными средствами;
· Код медицинской организации; 
· Код нозологической формы по МКБ;
· Отметка об источнике финансирования (федеральный, региональный, муниципальный); 
· Указание, на каких условиях лекарство приобретается пациентом (бесплатно или со скидкой 50 %); 
· Номер СНИЛСа и полиса ОМС; 
· Код лечащего врача или фельдшера, который выписал рецепт; 
На каждом бланке данной формы внизу имеется часть, которая должна быть заполнена работником аптеки при отпуске лекарства. Одна ее половина остается в аптеке, другая отдается пациенту на руки. 
Затем проверить, правильно ли определен срок действия рецепта.
Далее определяем соответствие прописанных данных в рецепте количеств ЛП предельным нормам единовременного отпуска.
Последним шагом формулируем вывод о соответствии поступившего рецепта требованиям регламентов (если не соответствует, то ставим штамп «Рецепт не действителен» и возвращаем его больному).

2. Анализ лекарственных препаратов для бесплатного и льготного отпуска. Провести анализ ЛП, для бесплатного и льготного отпуска, заполнить таблицу (индивидуальные задания). Выписать рецепты на льготный отпуск из Таблицы (5 рецептов).
 
	№
	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. 
	Salmeteroli 0,00005 
Fluticasonі propionati 0,00025 D.t.d. N.60 
S. По 2 дозы (2 ингаляции) каждые 12 часов ингаляционно
	Серетид Мультидиск
	R03AK05 
	-
	Больной бронхиальной астмой
	Краевой, 100%
	30 дней
	3 года

	2. 
	Aethanoli 70% - 100ml
D.S. Для обработки кожи перед инъекциями
	Этанол
	D08AX08
	148-1/у-88
	Больной сахарным диабетом
	Краевой, 100%
	15 дней
	5 лет
3 года

	3. 
	Supp. Diclophenaci 0,1 
D.t.d.N.5 
S. По 1 суппозиторию в прямую кишку 2 раза в сутки
	Диклофенак
	М01АВ05
	-
	Малочисленные народы Севера
	Краевой, 100%
	30 дней
	3 года

	4. 
	Phenobarbitali 0,1 
D.t.d. N.12 in tab.
S. Внутрь по 1 таблетке на ночь
	Фенобарбитал
	N03AA02
	148-1/у-88
	Больной эпилепсией
	Краевой, 100%
	15 дней
	5 лет
3 года

	5. 
	Phenasepami 0,001 
D.t.d.N. 50 
S. По 1 таблетке 2 раза в день
	Феназепам
	N05BX
	-
	Ветеран труда
	Краевой, 50%
	30 дней
	3 года

	6. 
	Sol. Trimeperedini 1%-1 ml
D.t.d №5
S. Раствор для инъекций
	Промедол
	N01AH
	107-у/НП

	Ребенок из многодетной семьи 5 лет
	Краевой, 100%
	15 дней
	5 лет
3 года

	7. 
	TTS Fentanyli 25 mkg/h
D.t.d №5
S. На 72 часа накладывать на плоскую поверхность
	Фендивия
	N02AB03
	148-1/у-88

	Онкологический больной
	Краевой, 100%
	15 дней
	5 лет
3 года

	8. 
	Tab. Albendazoli 0,2
D.t.d №10
S. По 2 таблетки 1 раз в день в течении 3х дней
	Альбендазол
	P02CA03
	-
	Страдающие гельминтозом
	Краевой, 50%

	30 дней
	3 года

	9. 
	Sirupi Ibuprofen 100mg/5ml – 10ml
D.S. По 5 мл 3 раза в сутки
	Ибупрофен
	M01AE01
	-
	Ребенок 3х лет
	Краевой, 100%

	30 дней
	3 года

	10. 
	Clonidine 75 mkg/h
D.t.d №50
S. Сублингвально при гипертаническом кризе
	Клофелин
	C02AC01
	148-1/у-88
	Пенсионер
	Краевой, 50%
	15 дней
	5 лет
3 года








	
1)
Министерство здравоохранения
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]Российской Федерации
	[bookmark: dst250]

	[bookmark: dst251]


УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения
Российской Федерации
от "__" _____ 2019 г. N ___

	[bookmark: dst252]Штамп
Код
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	[bookmark: dst253]медицинской организации
	 
	 

	 4
	 5
	 9
	 0
	 3
	 2
	 5
	 6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 

	[bookmark: dst254]Штамп
Код
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	[bookmark: dst255]индивидуального предпринимателя
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	[bookmark: dst256]Код формы по ОКУД 3108805



	[bookmark: dst257]Форма N 148-1/у-04 (л)

	[bookmark: dst258]Код категории граждан
	[bookmark: dst259]Код нозологической формы (по МКБ)
	[bookmark: dst260]Источник финансирования: (подчеркнуть)
	[bookmark: dst261]% оплаты: (подчеркнуть)

	
	
	[bookmark: dst262]1. Федеральный бюджет
	 

	3 
	 0
	 3
	 А
	 7
	 2
	 .
	 9
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	[bookmark: dst263]2. Бюджет субъекта Российской Федерации
3. Муниципальный бюджет
	[bookmark: dst264]1. Бесплатно
2. 50%
3. иной %


 
	[bookmark: dst265]РЕЦЕПТ
	[bookmark: dst266]Серия 04 14
	 
	[bookmark: dst267]N 725683
	Дата оформления 22.06.2020г

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	[bookmark: dst270]Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии) Иванов И.И.
пациента _Дата рождения 15.02.1992



 
	[bookmark: dst271]СНИЛС
	 5
	 7
	 9
	 -
	 3
	 0
	8 
	 -
	 9
	 5
	 3
	 
	 5
	 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	[bookmark: dst272]N полиса обязательного медицинского страхования:
	 2
	 4
	 6
	 3
	 8
	 6
	 5
	 9
	 2
	 5
	 7
	0 
	 2
	 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	[bookmark: dst273]Номер медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях

	 27848
	 

	[bookmark: dst274]Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Петров П.П._____________________________________
	 


 
	[bookmark: dst275]Руб.
	[bookmark: dst276]Коп.
	[bookmark: dst277]Rp:  Salmeteroli .. 0,00005. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

	 
	 
	[bookmark: dst278]... ... Fluticasonі propionati 0,00025... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

	 
	 
	[bookmark: dst279]D.t.d. . N.60.. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

	 
	 
	[bookmark: dst280][image: ]S: . По 2 дозы (2 ингаляции) каждые 12 часов ингаляционно.. ... ... ... ... ... ... ... ... ..

	 
	 
	[image: ] 


[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
	[bookmark: dst281]Подпись и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки) 
	 
	[bookmark: dst282]М.П.


 
	[bookmark: dst283]
Рецепт действителен в течение 15 дней, 30 дней, 90 дней (нужное подчеркнуть)


	

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

	[bookmark: dst285]Отпущено по рецепту: Аптека №8, Мира 70
	 
	[bookmark: dst286]Торговое наименование и дозировка: Серетид Мультидиск (50 мкг+500мкг)

	 
	 

	[bookmark: dst287]Дата отпуска: "22" ИЮНЯ__ 2020 г.
	[bookmark: dst288]Количество: 1 уп

	[bookmark: dst289]Приготовил:
	[bookmark: dst290]Проверил:
	[bookmark: dst291]Отпустил: Измалкина А.Ю.

	[bookmark: dst292]------------------------------------------------ (линия отрыва) ------------------------------------------------


 
	[bookmark: dst284]Корешок рецептурного бланка
	 
	[bookmark: dst294]Способ применения:  По 2 дозы (2 ингаляции) каждые 12 часов ингаляционно
	 

	[bookmark: dst295]Наименование
лекарственного препарата: Серетид Мультидиск
	[bookmark: dst296]Продолжительность
	 
	[bookmark: dst297]дней

	
	 
	 

	[bookmark: dst298]Дозировка: 50 мкг+500мкг
	 
	 
	[bookmark: dst299]Количество приемов в день: 2
	 
	[bookmark: dst300]раз

	 
	[bookmark: dst301]На 1 прием: 2
	 
	[bookmark: dst302]ед.

	 
	 
	 
	 


 
	[bookmark: dst293]Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


[image: ]Обратная сторона
	[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]Приготовил
	[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]Проверил
	[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]Отпустил

	22.06.20
	22.06.20
	22.06.20




	
2)
Министерство здравоохранения
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]Российской Федерации
	

	


УТВЕРЖДЕНА
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	Код формы по ОКУД 3108805
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	Код категории граждан
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	Подпись и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки) 
	 
	М.П.


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


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

	Отпущено по рецепту: Аптека №8, Мира 70
	 
	Торговое наименование и дозировка: Этанол

	 
	 

	Дата отпуска: "22" ИЮНЯ__ 2020 г.
	Количество: 1 уп

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Измалкина А.Ю.
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	Форма N 148-1/у-04 (л)

	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования: (подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)
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	Коп.
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S. По 1 суппозиторию в прямую кишку 2 раза в сутки
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	Подпись и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки) 
	 
	М.П.


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


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

	Отпущено по рецепту: Аптека №8, Мира 70
	 
	Торговое наименование и дозировка: Диклофенак 100мг

	 
	 

	Дата отпуска: "22" ИЮНЯ__ 2020 г.
	Количество: 

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Измалкина А.Ю.

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


 
	Корешок рецептурного бланка
	 
	Способ применения:   По 1 суппозиторию в прямую кишку 2 раза в сутки
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	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
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	% оплаты: (подчеркнуть)

	
	
	1. Федеральный бюджет
	 

	3
	 3
	 2
	 Л
	 2
	 4
	 .
	 8
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	2. Бюджет субъекта Российской Федерации
3. Муниципальный бюджет
	1. Бесплатно
2. 50%
3. иной %


 
	РЕЦЕПТ
	Серия 04 14
	 
	N 725825
	Дата оформления 22.06.2020г

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии) Иванов И.И.
пациента _Дата рождения 10.06.1996



 
	СНИЛС
	 5
	 7
	 9
	 -
	 3
	 0
	8 
	 -
	 9
	 5
	 3
	 
	 5
	 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	N полиса обязательного медицинского страхования:
	 2
	 4
	 6
	 3
	 8
	 6
	 5
	 9
	 2
	 5
	 7
	0 
	 2
	 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Номер медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях

	 27848
	 

	Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Петров П.П._____________________________________
	 


 
	Руб.
	Коп.
	Rp: Phenobarbitali 0,1 

	 
	 
	D.t.d.  N.12 in tab.
S. Внутрь по одной таблетке на ночь.

	 
	
	

	 
	 
	[image: ][image: ] 


[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
	Подпись и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки) 
	 
	М.П.


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


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

	Отпущено по рецепту: Аптека №8, Мира 70
	 
	Торговое наименование и дозировка: Фенобарбитал 100мг

	 
	 

	Дата отпуска: "22" ИЮНЯ__ 2020 г.
	Количество: 

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Измалкина А.Ю.

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


 
	Корешок рецептурного бланка
	 
	Способ применения:   Внутрь по одной таблетке на ночь.
	 

	Наименование
лекарственного препарата: Фенобарбитал
	Продолжительность
	 
	дней

	
	 
	 

	Дозировка: 100мг
	 
	 
	Количество приемов в день: 1
	 
	раз

	 
	На 1 прием: 1
	 
	ед.

	 
	 
	 
	 


 
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


[image: ]Обратная сторона
	[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]Приготовил
	[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]Проверил
	[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]Отпустил

	22.06.20
	22.06.20
	22.06.20




	
5)
Министерство здравоохранения
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]Российской Федерации
	

	


УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения
Российской Федерации
от "__" _____ 2019 г. N ___

	Штамп
Код
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	медицинской организации
	 
	 

	 4
	 5
	 9
	 0
	 3
	 2
	 5
	 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
	 

	4
	 1
	 0
	 Н
	 7
	 3
	 .
	 1
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	2. Бюджет субъекта Российской Федерации
3. Муниципальный бюджет
	1. Бесплатно
2. 50%
3. иной %


 
	РЕЦЕПТ
	Серия 04 14
	 
	N 725825
	Дата оформления 22.06.2020г

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии) Иванов И.И.
пациента _Дата рождения 10.06.1996



 
	СНИЛС
	 5
	 7
	 9
	 -
	 3
	 0
	8 
	 -
	 9
	 5
	 3
	 
	 5
	 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	N полиса обязательного медицинского страхования:
	 2
	 4
	 6
	 3
	 8
	 6
	 5
	 9
	 2
	 5
	 7
	0 
	 2
	 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Номер медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях

	 27848
	 

	Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Петров П.П._____________________________________
	 


 
	Руб.
	Коп.
	Rp: Phenasepami 0,001 

	 
	 
	D.t.d.  N.50 in tab.
S. По 1 таблетке 2 раза в день.

	 
	
	

	 
	 
	[image: ][image: ] 


[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
	Подпись и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки) 
	 
	М.П.


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


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

	Отпущено по рецепту: Аптека №8, Мира 70
	 
	Торговое наименование и дозировка: Феназепам 1 мг

	 
	 

	Дата отпуска: "23" ИЮНЯ__ 2020 г.
	Количество: 

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Измалкина А.Ю.

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


 
	Корешок рецептурного бланка
	 
	Способ применения:   По 1 таблетке 2 раза в день.
	 

	Наименование
лекарственного препарата: Феназепам
	Продолжительность
	 
	дней

	
	 
	 

	Дозировка: 1 мг
	 
	 
	Количество приемов в день: 2
	 
	раз

	 
	На 1 прием: 1
	 
	ед.

	 
	 
	 
	 


 
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии


[image: ]Обратная сторона
	[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]Приготовил
	[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]Проверил
	[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]Отпустил

	22.06.20
	22.06.20
	22.06.20















3. Отметка об отпуске лекарственных препаратов для бесплатного и льготного отпуска. Учет льготных рецептов.
При отпуске лекарственного средства в аптечном учреждении на рецептурном бланке указываются сведения о фактически отпущенных лекарственных средствах, и проставляется дата отпуска. У льготного рецептурного бланка имеется линия отрыва, разделяющая бланк и корешок, который выдается больному. При этом на корешке делается отметка о наименовании лекарственного средства, дозировке, количестве, способе применения.
Больному, получившему лекарственное средство на льготных условиях, делается отметка в карте учета льготного отпуска.
Учет рецептурного бланка 148-1/у-04(л)  осуществляется в журналах учета, пронумерованных, прошнурованных и скрепленных подписью руководителя и печатью медицинской организации или подписью индивидуального предпринимателя, имеющего лицензию на медицинскую деятельность. 



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.

При отпуске готовых лекарственных препаратов на рецептурных бланках 107-1/у, 148-1/у-88 фармацевтом на обратной стороне оформляется отметка об отпуске, которая содержит: 
· Название и номер АО,
· Торговое наименование и дозировку отпущенного ЛП,
· Его количество и количество отпущенных упаковок,
· Фамилию, инициалы имени и отчества фармацевта, отпустившего ЛП, его подпись,
· Дату отпуска,
· Штамп «Лекарственный препарат отпущен».














1)
Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              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
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
                         "_25_" __ИЮНЯ__ 2020г.
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _Петров П.П._________________________________________________________________
Дата рождения __24.06.95___________________________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И.И.___________________________________
 
руб.|коп.| Rp. Phenasepami 0,001 
...............D.t.d. № 50 in tab........................
...............S. По 1 таб. 2 раза в день........................
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
[image: ][image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
Подпись                                                     М.П. 
и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки)
 
    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)
                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество
                                                             месяцев)




[image: ]Оборотная сторона.
ГПКК Аптека №8
Феназепам 0,001
№50, 1 упаковка
Измалкина А.Ю
[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg][image: ][image: ]25.06.20

2)
Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              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
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
                         "_25_" __ИЮНЯ__ 2020г.
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _Петров П.П._________________________________________________________________
Дата рождения __24.06.95___________________________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И.И.___________________________________
 
руб.|коп.| Rp. Sol. Pilocarpini 1% -5ml
...............D.S. Глазные капли. По 1 кап. 4-6 раз в день в оба глаза.
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
[image: ][image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
Подпись                                                     М.П. 
и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки)
 
    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)
                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество
                                                             месяцев)






[image: ]Оборотная сторона.
ГПКК Аптека №8
Пилокарпин 1%-5мл
1 флакон
Измалкина А.Ю
[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg][image: ][image: ]25.06.20

3)
Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              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
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
                         "_25_" __ИЮНЯ__ 2020г.
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _Петров П.П._________________________________________________________________
Дата рождения __24.06.95___________________________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И.И.___________________________________
 
руб.|коп.| Rp.Nifedipini 0,01
...............D.t.d. №10 in tabl.
                 S. Внутрь по 1 таблетке 3 раза в день
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
[image: ][image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
Подпись                                                     М.П. 
и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки)
 
    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)
                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество
                                                             месяцев)






[image: ]Оборотная сторона.
ГПКК Аптека №8
Нифедипин 0,01
№10, 1 упаковка
Измалкина А.Ю
[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg][image: ][image: ]26.06.20

4)
Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              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  3  4  9  2  N  1  4  7  5  3
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "_25_" __ИЮНЯ_____ 2020 г.
                                              (дата оформления рецепта)
 
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента __Петров П.П.________________________________________________________________
 
Дата рождения ____04.11.97_________________________________________________________
 
Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях ___67302_________________
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ______Иванов И.И________________________________
 
Руб.          Коп.           Rp: Dr. Nitrazepami 0,005
                            D.t.d. N 20 in tabl........................
                            S. 1 таблетке за 30 минут до сна.............
...........................................................................
...........................................................................
 
[image: ]---------------------------------------------------------------------------
[image: ][image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
Подпись и печать лечащего врача                        М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)
 
                   Рецепт действителен в течение 15 дней


Обратная сторона

ГПКК Аптека №8
Нитразепам
№20, 1 упаковка
Измалкина А.Ю[image: ]
[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg][image: ][image: ]25.06.20 

5)
Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              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  3  4  9  2  N  1  4  7  5  3
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "_25_" __ИЮНЯ_____ 2020 г.
                                              (дата оформления рецепта)
 
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента __Петров П.П.________________________________________________________________
 
Дата рождения ____04.11.97_________________________________________________________
 
Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях ___67302_________________
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ______Иванов И.И________________________________
 
Руб.          Коп.           Rp: Clonidini 0,075 

                                   D.t.d. № 50 in tab 

                                   S. По 1 таб. 2 раза в день 
 
[image: ]---------------------------------------------------------------------------
[image: ][image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
Подпись и печать лечащего врача                        М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)
 
                   Рецепт действителен в течение 15 дней


Обратная сторона

ГПКК Аптека №8
Клофелин 0,075
№50, 1 упаковка
Измалкина А.Ю[image: ]
[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg][image: ][image: ]25.06.20

6)
Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              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  3  4  9  2  N  1  4  7  5  3
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "_25_" __ИЮНЯ_____ 2020 г.
                                              (дата оформления рецепта)
 
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента __Петров П.П.________________________________________________________________
 
Дата рождения ____04.11.97_________________________________________________________
 
Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях ___67302_________________
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ______Иванов И.И________________________________
 
Руб.          Коп.           Rp: Clozapini 0,1

                                   D.t.d. № 50 in tab 

                                   S. По 1 таб. 2 раза в день 
 
[image: ]---------------------------------------------------------------------------
[image: ][image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
Подпись и печать лечащего врача                        М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)
 
                   Рецепт действителен в течение 15 дней


Обратная сторона

ГПКК Аптека №8
Клозапин 0,1
№50, 1 упаковка
Измалкина А.Ю[image: ]
[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg][image: ][image: ]03.04.ХХ 
1.2 Заполните таблицу.

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.

Отпуск наркотических и психотропных лекарственных препаратов по рецептам осуществляется аптеками и аптечными пунктами, имеющими лицензию на деятельность по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений.
Отпуск иммунобиологических лекарственных препаратов по рецептам осуществляется аптеками и аптечными пунктами.
[bookmark: l96]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).
[bookmark: l40]При отпуске иммунобиологического лекарственного препарата на рецепте или корешке рецепта, который остается у лица, приобретающего (получающего) лекарственный препарат.
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.



Министерство здравоохранения        Код формы по ОКУД
Российской Федерации                Медицинская документация
                                    Форма N 107/у-НП,
                                    утвержденная приказом
                                    Министерства здравоохранения
  штамп медицинской организации     Российской Федерации
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                    от________________N______
 
                               РЕЦЕПТ 
 
                                                /-------\   /-----------\
                                          Серия |4|2|5|7| N |9|3|7|2|4|5|
                                                \-------/   \-----------/
                                                 "_26__"___ИЮНЯ____2020г.
                                                  (дата выписки рецепта)
 
              (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
 
Ф.И.О. пациента_____Петров Петр Петрович_______________________________________

Возраст_____25л_____________________________________________________________

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования___04 1253___________
Номер медицинской карты _________7530625________________________________________

Ф.И.О. врача
(фельдшера, акушерки)________Иванов Иван Иванович_______________________________

[image: ]Rp:.Sol. Buprenorphini 0,03% - 1ml....................................
....D.t.d. №10 (десять)..........................................................
[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13]    S. По 1 мл при болях.
Подпись и личная печать врача
(подпись фельдшера, акушерки)_____ _______________________________________
[image: ]                                                                  М.П.
[image: ] 
Ф.И.О. и подпись уполномоченного
лица медицинской организации____Миронов Александр Михайлович_________________________
                                                                 М.П.
 
[image: ]Отметка аптечной организации об отпуске__Бупренофин 0,03%-1мл 2 упаковки, дата 03.04.20, паспорт 04 02 №745693__________________
____________________________________________________________________

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации__________________________
__________Ромашкова Ольга Михайловна______________________________________________________
                                                                 М.П.
 
Срок действия рецепта 15 дней



Обратная сторона
[image: ][image: ]




Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]                                              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
                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
                         "_26_" _ИЮНЯ_ 2020 г.
 
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента ___Петров П.П._______________________________________________________________
Дата рождения ______23.10.89_______________________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) _____Иванов И.И._________________________________
 
руб.|коп.| Rp. Sol. Immunoglobulini humoni normale 1,5 ml
---------------D.t.d №10 in amp.----------------------------------------
               S. В/в по схеме.
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
 
руб.|коп.| Rp.
.......................................
.......................................
 
-------------------------------------------------------
[image: ][image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13] 
Подпись                                                     М.П.
и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки)
 
    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (____________________)
                (нужное подчеркнуть)                  (указать количество
                                                             месяцев)




[image: ]Обратная сторона

ГПКК Аптека №8
Иммуноглобулин человека нормальный 1,5 мл
№10, 1 упаковка
Измалкина А.Ю
[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg][image: ][image: ]26.06.20 


1.4 Информирование фармацевтическим работником при отпуске ЛП

Порядок информирования посетителя аптеки, приобретающего ЛП:
- 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 другими препаратами, 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.
1) Визин классический (глазные капли)
Закапывать в конъюктивальный мешок (показать где это) пораженного глаза по 1-2 капли, 2-3 раза в сутки. При ношении контактных линз снять их перед закапыванием препарата и установить через 15 минут после него. 
Применять не более 4х дней.
Препарат не следует применять одновременно с препаратами, повышающими АД.
Возможны побочные эффекты: Применение препарата может вызвать временное расширение зрачка, может усилиться слезоточивость, также покраснение/раздражение в области глаз. В этих случаях необходимо немедленно прекратить прием препарата и обратиться к врачу
Препарат следует хранить в недоступном для детей месте при температуре не выше 30°C. 
Не использовать по истечению срока годности (3 года). Содержимое открытого флакона следует использовать в течении 4х недель.

2) Бронхикум С (сироп от кашля)
Для ребенка 8 лет по 1 чайной ложке 3 раза в сутки. Следует принимать через равные промежутки времени в течении суток. Перед применением препарата флакон необходимо встряхнуть. 
Не следует применять одновременно  с противокашлевыми препаратами, а также с ЛС, уменьшающими образование макроты, т.к. это затрудняет откашливание мокроты.
В редких случаях возможны аллергические реакции: сыпь, отек лица и слизистой полости рта. Также тошнота, гастрит. В этих случаях необходимо немедленно прекратить прием препарата и обратиться к врачу.
Препарат следует хранить в недоступном для детей месте при температуре ниже 25°C. 
Не использовать по истечению срока годности (3 года). После вскрытия флакона сироп можно применять в течении 3 месяцев.

2. Порядок отпуска лекарственных препаратов по требованиям медицинских организаций.

При отпуске лекарственных препаратов фармацевтический работник проверяет надлежащее оформление требования-накладной и проставляет на ней отметку о количестве и стоимости отпущенных лекарственных препаратов.
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*(20).
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.


















[image: https://ds04.infourok.ru/uploads/ex/01f3/000ee28a-c05deff7/img34.jpg]

[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg]
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
	



	Дата
составления
	Код вида операции
	Отправитель
	Получатель
	Корреспондирующий счет
	Учетная 
единица 
выпуска 
продукции
(работ, 
услуг)

	
	
	структурное 
подразделение
	вид 
деятельности
	структурное 
подразделение
	вид 
деятельности
	счет, субсчет
	код аналитического учета
	

	26.06.20
	
	
	
	стационар
	
	
	
	


Через кого	Аптека №8
[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]
	Затребовал
	Главная медсестра Иванова И.И.
	Разрешил
	Главный врач (                ) Петров П.П. 



	Материальные ценности
	Единица измерения
	Количество
	Цена, руб. 
коп.
	Сумма
без учета НДС,
руб. коп.
	Порядковый
номер по складской 
картотеке

	наименование
	номенк-
латурный номер
	код
	наименование
	затре-
бова-
но
	отпу-
щено
	
	
	

	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Sol. Ketamini 5% - 2,0 №5                                          D.S в/в
	
	
	фл
	15
	15
	56,00
	840,00
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	840,00
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=6158e0ba62c1240a7c1e0e50151d9284-l&n=13]                                                                                                                                            Восемьсот сорок рублей                                                
	Отпустил
	Зав. Аптекой 
	[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13]
	
	
	Касаткина К.К.
	   Получил
	Медсестра
	
	
	
	Иванова И.И.

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




[image: https://kopirka.ru/wa-data/public/shop/products/09/13/1309/images/3618/0.1309.10.58494eafcd5546.05022522.750x0.jpg][image: https://ds04.infourok.ru/uploads/ex/01f3/000ee28a-c05deff7/img34.jpg]

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
	



	Дата
составления
	Код вида операции
	Отправитель
	Получатель
	Корреспондирующий счет
	Учетная 
единица 
выпуска 
продукции
(работ, 
услуг)

	
	
	структурное 
подразделение
	вид 
деятельности
	структурное 
подразделение
	вид 
деятельности
	счет, субсчет
	код аналитического учета
	

	26.06.20
	
	
	
	стационар
	
	
	
	


Через кого	Аптека №8
[image: https://i05.fotocdn.net/s122/f236779a3f8e147b/user_l/2787551144.jpg]
	Затребовал
	Главная медсестра Иванова И.И.
	Разрешил
	Главный врач (                ) Петров П.П. 



	Материальные ценности
	Единица измерения
	Количество
	Цена, руб. 
коп.
	Сумма
без учета НДС,
руб. коп.
	Порядковый
номер по складской 
картотеке

	наименование
	номенк-
латурный номер
	код
	наименование
	затре-
бова-
но
	отпу-
щено
	
	
	

	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Sol. Clonidini 0,01% - 1,0 №10
	
	
	фл
	3
	3
	86,00
	258,00
	

	
	
	
	
	
	
	
	258,00
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=6158e0ba62c1240a7c1e0e50151d9284-l&n=13]                                                                                                                    Двести пятьдесят восемь рублей 
	Отпустил
	Зав. Аптекой 
	[image: https://im0-tub-ru.yandex.net/i?id=a211e92b5988192e661633f238c6d86d&n=13]
	
	
	Касаткина К.К.
	   Получил
	Медсестра
	
	
	
	Иванова И.И.

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




3. Решите ситуационные задачи (индивидуальные задания).

Дайте ответы на ситуационные задачи с обоснованиями:
1) Больному выписан бисептол-120, а в аптеке бисептол-480. Провизор дала ему бисептол-480 и объяснила, что надо принимать его по 1/4 таблетки на прием. Больной написал жалобу, что в аптеке ему превысили дозу в 4 раза. В чем виновен провизор?
 Ответ: Ошибка провизора заключалась в том, что в ситуациях, когда дозировка лекарственного препарата, который есть в наличии в АО превышает дозировку, указанную в рецепте (а данный препарат отпускается именно по рецепту врача), то решение об отпуске ЛП принимает медицинский работник, выписавший рецепт. И тогда ФИО медицинского работника указывается на оборотной стороне рецепта в отметке об отпуске.
2) Двое в очереди в аптеке поговорили о депрессине - препарате, который хорошо понижает давление крови у одного из них. Второй тут же обращается к фармацевту: «Дайте и мне флакон депрессина». Фармацевт объясняет, что для этого нужен рецепт врача. Больной возмущается: «К чему такие формальности?». Что следует в этой ситуации делать фармацевту?
Ответ: Фармацевту следует объяснить больному, что для покупки этого препарата требуется рекомендация врача, так как могут быть противопоказания или возникнуть нежелательные побочные эффекты. Врач проведет обследование и поймет, следует ли больному принимать данный препарат или же выпишет другой, более подходящий.


ОТЧЕТ  ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ  ПРАКТИКЕ
Ф.И.О. обучающегося Измалкина Ангелина Юрьевна

Группа 201-2 Специальность Фармация

Проходившего производственную практику «Организация деятельности аптеки и ее структурных подразделений» с 17 июня по 01 июля 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 в связи с дистанционным режимом. 
За время прохождения практики закреплены знания:
- об организации работы аптеки по приему рецептов и требований медицинских организаций; 
- о законодательных актах и других нормативных документах, регулирующих работу аптечных организаций;
- о порядке проведения фарм. экспертизы рецептурных бланков;
- об организации бесплатного и льготного отпуска лекарственных препаратов;
- об организации  рецептурного и безрецептурного отпуска лекарственных препаратов.
Отработаны практические умения:
- по проведению фарм. экспертизы рецептурных бланков;
- по работе с законодательными актами и другими нормативными документами, регулирующими работу аптечных организаций.

Студент___________        Измалкина Ангелина Юрьевна
 (подпись)               (ФИО)
Общий/непосредственный руководитель практики ___________        _______________
                                                                     (подпись)               (ФИО)
«30» июня 2020 г.                                   м.п.
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