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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.

[bookmark: _Toc44329514]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.

63

[bookmark: _Toc44329515]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














	








[bookmark: _Toc44329516]4. График прохождения практики

	Дата
	Время начала
работы
	Время окончания работы
	Наименование работы
	Оценка/Подпись руководителя

	17.06
	9.00
	14.00
	Прохождение инструктажа. Изучение рабочего места фармацевта по приему рецептов и требований.
				4
Казакова.Е.Н.

	18.06
	9.00
	14.00
	Организация работы аптеки по приёму рецептов и требований медицинских организаций.Проведение фармацевтической экспертизы поступающих в аптечную организацию рецептов и требований медицинских организаций. 
				5
Казакова.Е.Н.

	19.06
	9.00
	14.00
	Организация работы аптеки по приёму рецептов и требований медицинских организаций. Определение стоимости лекарственных препаратов, том числе экстемпоральных.
				4
Казакова.Е.Н.

	20.06
	9.00
	14.00
	Организация работы аптеки по приёму рецептов и требований медицинских организаций.Отпуск лекарственных препаратов по выписанным рецептам и требованиям. Установлениенорм единовременного и рекомендованного   отпуска.
				4
Казакова.Е.Н.

	22.06
	9.00
	14.00
	Организация бесплатного и льготного отпуска лекарственных препаратов.Ознакомление с организацией рабочего места по бесплатному и льготному отпуску.
				4
Казакова.Е.Н.

	23.06
	9.00
	14.00
	Организация бесплатного и льготного отпуска лекарственных препаратов.Проведение фармацевтической экспертизы рецептов на лекарственные препараты гражданам, имеющим право на бесплатное получение препаратов или получение лекарственных препаратов со скидкой.
				4
Казакова.Е.Н.

	25.06
	9.00
	14.00
	Организация рецептурного и безрецептурного отпуска лекарственных препаратов.Ознакомление с правилами отпуска лекарственных препаратов. 
				4
Казакова.Е.Н.

	26.06
	9.00
	14.00
	Организация рецептурного и безрецептурного отпуска лекарственных препаратов.Ознакомление с правилами отпуска лекарственных препаратов.
				4
Казакова.Е.Н.



	









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.  

1. Организация рабочего места по приему рецептов /требований

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

	Оснащение
	Назначение

	Мебель
	 Торговый стол-размещение компьютера, кассового аппарата, монетницы, комплектация покупки посетителя.

	Оборудование
	 Кассовый аппарат-учет денежных поступлений, регистрация приобретения товара, печать кассового чека.
Компьютер- товарные отсчеты, автоматическое ценообразование, реализация товара по штрих-коду.

	 Нормативные документы, справочник 
	 Приказ №403Н-правила отпуска ЛП, в том числе иммунологических ЛП, аптечными организациями, индивидуальными предпринимателями.

	Компьютерное программное обеспечение
	 ЕФарма2-отпуск товаров аптечного ассортимента.
S1- Данная программа обеспечение работу бухгалтерии товара.

	Штампы, печати
	Печать «Рецепт не действителен» -ставится при неправильно оформленном рецепте, рецепт гасится данной печатью.
Печать «Лекарственный препарат отпущен» -ставится при отпуске ЛП по рецепту, ставится на оборотой стороне рецепта.

	Первичные учетные формы (журналы).

	Журнал регистрации неправильно выписанных рецептов (в данный журнал вносятся все неправильно оформленные рецепты.)



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

	Оснащение
	Назначение

	Мебель
	 Стол-размещение компьютерного оборудования, документов, личных вещей сотрудника.
Стул- Комфорт при работе.

	Оборудование 


	
	Вертушки-хранение готовых и приготовленных ЛС.
Компьютер-работа с накладными, подсчет товара, просмотр отсчетов, приказов, таблиц цен, тарифов по изготовлению.
Холодильники для хранения термолабильных ЛП.

	Нормативные документы, справочник
	Государственная фармакопея- проверка показателей качества и методов контроля качества ЛС для медицинского применения.
Словарь по латинскому языку- проверка правильности прописи в требовательных накладных.
Приказ №110-инструкция о порядке выписывания ЛП и оформление рецептов и требовательных-накладных.

	Компьютерное программное обеспечение
	 Компьютерная программа S1-данная программа обеспечение работу бухгалтерии товара.
Встроенный калькулятор, приказы.

	Штампы, печати
	Печать аптечной организации.

	Первичные учетные формы (журналы)

	Лабораторно-фасовочный журнал-подсчет количества ЛФ для приготовления, их стоимость. 



2. Назначение и выписывание лекарственных препаратов по рецептам в аптеке.
Назначение и выписывание лекарственных препаратов осуществляется лечащим врачом, фельдшером, акушеркой в случаи возложения на них полномочий лечащего врача. 
 В медицинскую документацию пациента (медицинскую карту) вносятся сведения о назначенном ЛП.
Назначение ЛП и оформление рецептов пациентам, которым оказывалась медицинская помощь в стационарных условиях осуществляется по решению врачебной комиссии. Решение врачебной комиссии вносится в медицинскую карту пациента и журнал врачебной комиссии.
По решению врачебной комиссии пациентам назначают ЛП не включенные в перечень жизненно необходимых и важнейших ЛП, в случае индивидуальной непереносимости ЛП пациентом, ЛП заменяется.
Индивидуальным предпринимателям, осуществляющим медицинскую деятельность запрещается выписывать рецепты на наркотические средства и психотропные вещества списка II и III Перечня.



Медицинские организации, выписавшие рецепты на лекарственные препараты.
«Губернские аптеки» Аптечный пункт № 58. Данный аптечный пункт находится в Красноярском крае Козульском районе в п.Новочернореченский ул. Кооперативная 57.
Форма собственности аптечного пункта является АО (Акционерное общество).
В данном аптечном пункте присутствуют товары для детей, диетическое питание, ЛП также БАД, средства личной гигиены, предметы ухода за лежачими больными, товары медицинской техники и аппараты отсутствуют.
 Режим работы аптечного пункта представлен на фото.
[image: ]
[image: ]

Данный скрин-фото показывает потенциальных посетителей аптечного пункта, так как в данной больницы есть терапевтическое и педиатрическое отделение, так же рядом с больницей есть корпус психиатрического отделения для небуйных больных, которым разрешены посещения, следовательно, близкие больных данного отделения тоже могут являться посетителями аптечного пункта, так как он находится в шаговой доступности.
[bookmark: _Toc3583858601][bookmark: _Toc3583855311][bookmark: _Toc3583851861][bookmark: _Toc3593168681] (
Красным флагом обозначен Аптечный пункт № 58. 
Синей стрелочкой обозначена больница.
Зелёным флагом обозначено психиатрическое отделение.
)[image: ]

Рис. 1 Медицинские организации, расположенные рядом с Аптечным пунктом №58.

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.
	+
	+
	+
	+

	Отметка категории пациента.
	+
	+
	+
возраст 
	+

	Дата выписки рецепта.

	+
	+
	+
	+

	Ф.И.О. пациента.
	+
	+
	+
	+

	Ф.И.О. врача.
	+
	+
	+
	

	Рецептурная пропись на латинском языке.
	+
	+
	+
	+

	Личная печать медицинского работника.

	+
	+
	+
	+

	Подпись медицинского работника.
	+
	+
	+
	+

	Срок действия рецепта.
	+
	+
	+
	+

	Дополнительные:
	
	
	
	

	Код медицинской
организации.
	+
Место для нанесения штрих-кода
	-
	-
	+

	Серия и номер рецепта.
	+
	+
	+
	-

	Серия, номер полиса обязательного медицинского страхования.
	-
	-
	-
	+

	Номер медицинской карты.
	-
	+
	+
	-

	Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица медицинской организации.
	-
	-
	+
	-

	Отметка об отпуске медицинской организации.
	-
	-
	+
	+

	Печать медицинской организации «Для рецептов».

	-
	+
	+
	+

	Источник финансирования.
	-
	-
	-
	+

	Процент 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
	Транстек ТТС 35 мг/час
	Бупренорфин
	Опиоидные наркотические анальгетики N02AE01
	П.П.
№681
Список II
	107/у-НП

	5 лет 
	20 пластырей

	2
	Хлорпромазин Органика, р-р для в/м.
	Хлорпромазин
	Антипсихотическое средство N05AA01
	Нейролептик
	148-1/у-88
	3 года
	Не установлена

	3
	Азалептин, табл.
	Клозапин
	Антипсихотическое средство N05AH02
	П.П №964 Сильнодействующий 
	148-1/у-88
	3 года
	Не установлена

	4
	Имован, табл.
	Зопиклон
	Снотворное средство N05CF01
	[bookmark: _Toc44329517]П.П №964 Сильнодействующий
	148-1/у-88
	3 года
	Не установлена

	5
	Коаксил, табл.
	Тианептин
	Антидепрессанты N06AX14
	П.П.
№681
Список III
	148-1/у-88
	5 лет
	Не установлена


	6
	Пригабилон, капс.
	Прегабалин
	Противоэпилептическое средство N03AX16
	Пр №562.
Иные ЛС,подлежащие ПКУ
	148-1/у-88
	3 года
	Не установлена


	7
	Реланиум
	Диазепам
	Анксиолитическое средство N05BA01
	П.П.
№681
Список III
	148-1/у-88
	5 лет 
	Не установлена


	8
	Феназепам, табл.
	Бромдигидрохлорфенилбензодиазепин
	Анксиолитическое средство N05BX
	Транквилизатор
	107-1/у
	3 месяца
	Не установлена


	9
	Нурофен плюс, табл.
	Ибупрофен 200 мг+ Кодеина фосфата гемигидрат 12,8
	Анальгезирующее средство (анальгетик+НПВС)
	Пр №562 Пункт 5, п. а
	148-1/у-88
	3 года
	Не установлена


	10
	Тофф плюс, табл.
	Парацетамол 500 мг+ Декстрометорфанагидробромид 15 мг+ Фенилэфрина гидрохлорид 10 мг+ Хлорфенаминамалеат 2 мг
	Парацетамол в комбинации с психолептиками N02BE71
	Пр №562 Пункт 4, п. д
	107-1/у
	Не хранится
	Не установлена





4. Фармацевтическая экспертиза рецепта

Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]
                                              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,   [image: ]
наименование органа государственной
власти, выдавшего лицензию)

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

                                             ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐   ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐
                                       Серия   2 4  5  1  N  3  4  6  7  1
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "20" июня   2020 г.
                                         (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Ром.И.Р. __________________
Возраст _34________
Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования233655________
Адрес места жительства или N медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях __454647________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ____Иванов Иван Иванович _________________

Руб.          Коп.       Rp:Codeini 0,008
.....................................Coffeini 0,05......................................
......................................Methamizolinatrii 0,3..........
.......................................Naproxeni 0,1....................................
........................................Phenobarbitali 0,001...................................
........................................D. t. d № 20 in tab....................................
------------------------------S.По 1 таблетке при болях--------------------------------------------
Подпись и печать лечащего врача       [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]        М.П. [image: ]
(подпись фельдшера, акушерки)

                  Рецепт действителен в течение 15 дней


Оборотная сторона
 (
Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
)Губернские Аптеки №10
Пиралгин
№20, 2 упаковка
Романова Т.Д.
20.06.20

[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]























Министерство здравоохранения                           Код формы по ОКУД
Российской Федерации                                          Код учреждения по ОКПО[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]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 2020 г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Романова Т.Д.________________________________________
Дата рождения __02.07.1999_______________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И. И.______________________

руб.|коп.|Rp. Tabl.Norbactini 0,4
.......................D.t.d.№ 10................
........................S.По 1 таблетке 2 раз в день.
-------------------------------------------------------

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

Подпись                                                [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]М.П.  [image: ]
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
)Оборотная сторона
Губернские Аптеки №10
Норбактин 0,4
№10, 1 упаковка
Романова Т.Д.
20.06.20
[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]








СПЕЦИАЛЬНЫЙ РЕЦЕПТУРНЫЙ БЛАНК
НА НАРКОТИЧЕСКОЕ СРЕДСТВО ИЛИ ПСИХОТРОПНОЕ ВЕЩЕСТВО

Министерство здравоохранения                   Код формы по ОКУД
Российской Федерации                           Медицинская документация
                                               Форма N 107/у-НП,
[image: ]

                                               утвержденная приказом
                                               Министерства здравоохранения
    штамп медицинской организации              Российской Федерации
                                               от ___________ N ___________

                                  РЕЦЕПТ

                                           ┌─┬─┬─┬─┐     ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┐
                                     Серия │2│5 6│2  N   │6│4│7│9│5│0│
                                           └─┴─┴─┴─┘     └─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                          "20" ИЮНЯ  2020 г.
                                          (дата выписки рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. пациента __Романова Татьяна Дмитриевна ____________________________
Возраст _______20____________________________________________________________
Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования __45770__________
Номер медицинской карты ____57209_______________________________________________
Ф.И.О. врача
(фельдшера, акушерки) ____Иванов Иван Иванович_________________________

Rp: Sol. Trimeperidini 2%-1.0......................................
....D.t.d №5 (пять)........................................
....S. В/в...... 
Подпись и личная печать врача(подпись фельдшера, акушерки)[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ]
                                                                            М.П.

Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица медицинской организации [image: ][image: ]
Мур Елена Петровна                                             М.П.

Отметка аптечной организации об отпуске ___________________________________
___________________________________________________________________________

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации ___________________________
___________________________________________________________________________
                                                                     М.П.
Срок действия рецепта 15 дней

Оборотная сторона
	Отметка о назначении лекарственного препарата по 
решению врачебной комиссии


Губернские Аптеки №10
Тримеперидин 2%-1.0
№5, 1 упаковка
Романова Т.Д.
20..06..20
[image: ]

	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]




Министерство здравоохранения                           Код формы по ОКУД
Российской Федерации                                          Код учреждения по ОКПО[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]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 2020 г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Романова Т.Д.________________________________________
Дата рождения __02.07.1999_______________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И. И.______________________

руб.|коп.|Rp. Tabl.Bromdihydrochlorphenylbenzodiazepini 0,001 
.......................D.t.d.№ 50................
........................S.По 1 таблетке  в день.
-------------------------------------------------------

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

Подпись                                                [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]М.П.  [image: ]
и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (нужное подчеркнуть)                 
 (указать количество месяцев)

Оборотная сторона
	Отметка о назначении лекарственного препарата по 
решению врачебной комиссии


Губернские Аптеки №10
Феназепам 0,001
№50, 1 упаковка
Романова Т.Д.
20..06.20

[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]






















Министерство здравоохранения                           Код формы по ОКУД
Российской Федерации                                          Код учреждения по ОКПО[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]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 2020 г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Романова  Т.Д.________________________________________
Дата рождения __02.07.1999_______________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И. И.______________________

руб.|коп.|Rp. Tabl.Ampicillini 0, 25
.......................D.t.d.№ 20................
........................S.По 1 таблетке 3 раз в день.
-------------------------------------------------------

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

Подпись                                                [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]М.П.  [image: ]
и печать лечащего врача
(подпись фельдшера, акушерки)

    Рецепт действителен в течение 60 дней, до 1 года (нужное подчеркнуть)                  (указать количество месяцев)
Оборотная сторона
	Отметка о назначении лекарственного препарата по 
решению врачебной комиссии


Губернские Аптеки №10
Ампициллин 0,25
№20, 1 упаковка
Романова Т.Д.
04.05.20
[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]






























Памятка по проведению фармацевтической экспертизы рецептурных бланков.

1) Форма рецептурного бланка.
2) Наличие обязательных и дополнительных реквизитов.
3) Правомочие лица, выписавшего рецепт.
4) Оценка оформления прописи и способа применения.
5) Совместимость ингредиентов в рецепте.





       Соответствует                                                Не соответствует 
 (
Ставится штамп «Рецепт не действителен» и рецепт возвращается больному.
Регистрация в журнале неправильно выписанных рецептов.
)6) Проверка ВРД и ВСД ядовитых,
сильнодействующих веществ.
7) Норма отпуска ЛС.
8) Срок действия рецепта.
9) Оформление сигнатуры.
10) Оплата рецепта.
11) Отпуск ЛС.
12) Хранение рецептов.

Порядок действий фармацевта при поступлении в аптеку неправильно выписанных рецептов:
1) Рецептурный бланк гасится штампом «Рецепт не действителен».
2) Регистрируется в журнале регистрации неправильно выписанных        рецептов, и возвращается лицу, предоставившему рецепт.
3) Информация сообщается руководителю МО.


Журнал регистрации неправильно выписанных рецептов.

	


	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	Дата
	Наименование медицинской организации
	ФИО медицинского работника
	Содержание рецепта
	Нарушения
	Принятые меры
	ФИО специалиста аптечной организации

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	01.04.2020
	Городская клиническая больница №00
	 Ким Н.П.
	Таблетки Промзина
	Не соответствует рецептурный бланк
	 Поставить штамп «рецепт не действителен», рецепт возвращается пациенту, информируется руководитель МО. 
	 Романова Татьяна Дмитриевна

	2
	01.04.2020
	Городская клиническая больница №00
	Иванов П.С.
	Таблетки Кодеин фосфат 0,008 + Парацетамол 0,5
	Отсутствует штамп МО
	Информировать руководителя МО, вернуть рецепт пациенту, попросить доставить штамп. 
	Романова Татьяна Дмитриевна



	
	
	
	
	
	
	
	



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.
1. Проведение фармацевтической экспертизы рецептов на льготный отпуск лекарственных препаратов.
Фармацевтическая экспертиза – это оценка соответствия поступивших рецептов, прописанным ЛП.

Алгоритм проведения фармацевтической экспертизы рецептов:
 (
При несоответствии ставится штамп «Рецепт не действителен».
Регистрация 
в журнале
 неправильно выписанных рецептов.
)
1) Проверить писок льготных препаратов, вид бюджета.
2) Проверить форму дополнительного 
рецептурного бланка.
3) Наличие обязательных и дополнительных реквизитов.
4) Правомочие лица, выписавшие рецепт. 
5) Срок действия рецепта.
6) Оформление прописи и способа применения. 

7) Норма отпуска ЛС.
 (проверка ПДК и РК)                                                                                             
8) Отметка об отпуске ЛС.
9) Отпуск ЛС.



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. 
	CremAcycloviri 5%-5,0 
D.S. Наносить на пораженные 
и граничащие с ним участки 
кожи каждые 4 часа.
	Ацикловир
	D06BB03
	-
	Ребенок из многодетной семьи в возрасте до 6 лет
	Краевой бюджет 100%
	30 дней
	3 года

	2. 
	STT Phentanyli 0,00005 g/h 
D.t.d. N.5 (пять) 
S. Наносить в виде аппликаций 
на плоскую неповрежденную 
поверхность кожи 1 пластырь на 3 дня.
	Фендивия
	N01AH01
	148-1/у-88

	Больной онкологическим заболеванием
	Краевой бюджет 100%
	15 дней
	3 года

	3. 
	Tabl. Moxonidini 0,0002 N.50 D.S. По 1 таблетке 2 раза в день.
	Моксонидин
	C02AC05
	-
	Ветеран труда края
	Краевой бюджет 50%
	30 дней
	3 года

	4. 
	Sol. Nitrofurali 0,02%-500 ml
D.S. Для промывания ран.
	Фурацилин
	D08AF01
	-
	Больной сахарным диабетом
	Краевой бюджет 100%
	30 дней
	3 года

	5. 
	Sol. Magniisulfatis 25%-10 ml D.t.d. N.10 in amp. 
S. Внутривенно капельно на физиологическом растворе натрия хлорида.
	Магния сульфат
	B05XA05
	-
	инвалид (II степень)
	Федеральный бюджет 100%
	30 дней
	3 года

	6. 
	Tabl. Diclophenaci 0,05 N.10 D.S. Внутрь по 1 таблетке 2 раза в день.
	Диклофенак
	M01AB05
	-
	Участник Великой Отечественной войны
	Федеральный бюджет 100%
	30 дней
	3 года

	7. 
	Tabl.Phenobarbitali 0,1N.50
D.S. По 1 таб. на ночь.

	Фенобарбитал
	N03AA02
	148-1/у-88

	Больной
эпилепсией
	Краевой бюджет 100%
	15 дней
	3 года

	8. 
	Dr.Nitrazepami 0,005 N. 20
D.S.1 драже за 20 минут до сна.

	Нитразипам
	N05CD02
	148-1/у-88

	Житель сельской местности района Крайнего Севера
	Краевой бюджет 100%
	15 дней
	3 года

	9. 
	Tabl.Lisinoprili 0,01 N. 28
D.S.Пo 1 таблетке 1 раз в день.
	Лизиноприл
	C09AA03
	-
	Пенсионер с минимальной пенсией
	Краевой бюджет 50%

	90 дней
	3 года

	10. 
	Sol. Pilocarpini 2% -10ml
D.S.Глазные капли. По 1 кап. 4-6 раз в день в оба глаза.

	Пилокарпин
	S01EB01
	-
	Больной глаукомой
	 Краевой бюджет 100%
	30 дней
	3 года














Рецепт №1

 (
УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения                                               Российской Федерации                                        
Код формы по ОКУД 3108805
от 14 января 2019 г. N 4н
Форма N 148-1/у-04 (л)
)Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
            ┌─┬─┬─┬─┬─┐  [image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]
Штамп   2  2  3  6  0                                        
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│1  0   2   2  4  0  2  3  0           
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐
Штамп   │ │ │ │ │ │
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
индивидуального предпринимателя
┌┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│ 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:
(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

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

	2
	0
	5
	
	
	
	.
	
	
	



РЕЦЕПТ      Серия _04-14____ N 7157727_____Дата оформления: 22.06.2020г.

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

 пациента Иванова.И.И.      Дата рождения 14.06.2014 г.            

	СНИЛС
	0
	2
	8
	-
	2
	4
	0
	-
	9
	2
	7
	
	4
	1
	
	
	
	
	
	
	

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


Номер медицинской карты   пациента, получающего медицинскую   помощь в
Амбулаторных условиях 908350
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии) лечащего врача (фельдшера, акушерки) Соколова.Н.И.____________________
Руб.  Коп.  Rp: CremAcycloviri 5%-5,0………………………………………..
                         D.S.Наносить на пораженные и граничащие с ним участки кожи каждые 4 часа............................................................
... ... ...   ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
... ... ...... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ][image: ]                М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)

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


Рецепт № 2

 (
УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения                                               Российской Федерации                                        
Код формы по ОКУД 3108805
от 14 января 2019 г. N 4н
Форма N 148-1/у-04 (л)
)Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
             ┌─┬─┬─┬─┬─┐   [image: ]
Штамп   2 2 3 6 0 
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐	
 1 0 2 2 4 0 2 3 0                
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
            ┌─┬─┬─┬─┬─┐
Штамп   
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
индивидуального предпринимателя
┌┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│ 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:
(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

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

	4
	0
	4
	
	
	
	
	
	
	



 РЕЦЕПТ      Серия 04-15N 7157728Дата оформления: 23.06.2020г.

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

 пациента Соколова.Р.И.       Дата рождения 15.09.1931г

	СНИЛС
	0
	2
	8
	-
	2
	4
	0
	-
	9
	2
	7
	
	4
	2
	
	
	
	
	
	
	

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



Номер медицинской карты   пациента, получающего медицинскую   помощь в
амбулаторных условиях 908351
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) Лейкина.Т.И.
Руб.  Коп. Rp:Tabl.Moxonidini 0,0002
..........................   D.t.d. N 50 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
... ... .. ………     .Signa:По 1 таблетке 2 раза в день.... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... .
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ][image: ]               М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)

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


Рецепт №3

 (
УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения                                               Российской Федерации                                        
Код формы по ОКУД 3108805
от 14 января 2019 г. N 4н
Форма N 148-1/у-04 (л)
)Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
                ┌─┬─┬─┬─┬─┐  [image: ]
Штамп   2 2 3 6 0                                        
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│1 0 2 2 4 0 2 3 0                │
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
               ┌─┬─┬─┬─┬─┐
Штамп   
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
индивидуального предпринимателя	
┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│ 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:
(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

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

	1
	1
	
	
	
	
	
	
	
	



 РЕЦЕПТ      Серия 04-15N 7157728 Дата оформления: 23.06.2020г.

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

 пациента Мирская И.Д._________ Дата рождения 20.04.1937г  

	СНИЛС
	0
	2
	8
	-
	2
	4
	0
	-
	9
	2
	7
	
	4
	3
	
	
	
	
	
	
	

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


Номер медицинской карты   пациента, получающего медицинскую   помощь в
амбулаторных условиях 908351
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) Иванов.И.И.   
Руб.  Коп.  Rp:Tabl.Diclophenaci 0,05
…………….     D.t.d.N.10.          
Signa: Внутрь по 1 таблетке 2 раза в день.... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... .
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ][image: ]                 М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)	
	
Рецепт действителен в течение 15 дней, 30 дней, 90 дней(нужное подчеркнуть)


Рецепт№4

 (
УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения                                               Российской Федерации                                        
Код формы по ОКУД 3108805
от 14 января 2019 г. N 4н
Форма N 148-1/у-04 (л)
)Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐ [image: ]
Штамп    2 2 3 6 0                                      
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
 1 0 2 2 4 0 2 3 0           
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
            ┌─┬─┬─┬─┬─┐
Штамп   
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
индивидуального предпринимателя
┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│ 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:
(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

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

	3
	2
	3
	
	
	
	
	
	
	



 РЕЦЕПТ      Серия 04-15 N 7158728 Дата оформления: 23.06.2020г.

 Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)                                                      
  пациента Ложкина М.И.    Дата рождения 03.09.1989г. 

	СНИЛС
	0
	2
	8
	-
	2
	4
	0
	-
	9
	2
	7
	
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

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


Номер медицинской карты   пациента, получающего медицинскую   помощь в
амбулаторных условиях 908345
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) Мур.Н.П.____________
Руб.  Коп.  Rp:Sol.Nitrofurali 0,02%-500 ml.
............   .D.S.Для промывания ран.  ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
... ... ...:... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... .
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ][image: ]               М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)

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





Рецепт № 5
 (
УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения                                               Российской Федерации                                        
Код формы по ОКУД 3108805
от 14 января 2019 г. N 4н
Форма N 148-1/у-04 (л)
)
Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐   [image: ]
Штамп   │2 2 3 6 0│                                      
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│1 0 2 2 4 0 2 3 0
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐
Штамп   │ │ │ │ │ │
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
индивидуального предпринимателя
┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:
(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

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

	8
	2
	
	
	
	
	
	
	
	



 РЕЦЕПТ      Серия 04-18N 713456 Дата оформления: 23.06.2020г.

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

 пациента Иванова.П.Р.     Дата рождения 06.07.1970г.

	СНИЛС
	0
	2
	8
	-
	2
	4
	0
	-
	9
	2
	7
	
	4
	5
	
	
	
	
	
	
	

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


Номер медицинской карты   пациента, получающего медицинскую   помощь в
амбулаторных условиях 908906
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки)Мур.И.П.______
Руб.  Коп.  Rp:Sol.Magniisulfatis 0,02-500 ml.
.............. D.S. Внутривенно капельно на физиологическом растворе натрия хлорида...  ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ][image: ]                  М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)

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


3. Отметка об отпуске лекарственных препаратов для бесплатного и льготного отпуска. Учет льготных рецептов.
Действие фармацевта при отпуске ЛП по льготным рецептам:
Фармацевт должен проверить:
1) Форму рецептурного бланка (также дополнительного рецепта, если требуется).
2) Правомочие лица, выписавшего рецепт.
3) Срок годности рецепта.
4) Оформление прописи и способа применения.
5) Норму отпуска ЛС.
6) Возраст пациента.
7) Заполнить корешок рецепта, оторвать, отдать пациенту.
8) Поставить штамп «ЛП отпущен».
9) Отпустить ЛС.
10) Если указанный в рецепте ЛП отсутствует и невозможно заменить, рецепт принимается на отсроченное обслуживание и заносится в журнал «Учета рецептов, находящихся на отсроченном обслуживании».








Рецепт №1

 (
УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения                                               Российской Федерации                                        
Код формы по ОКУД 3108805
от 14 января 2019 г. N 4н
Форма N 148-1/у-04 (л)
)Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
            ┌─┬─┬─┬─┬─┐  [image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]
Штамп   2  2  3  6  0                                        
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│1  0   2   2  4  0  2  3  0           
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐
Штамп   │ │ │ │ │ │
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
индивидуального предпринимателя
┌┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│ 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:
(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

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

	2
	0
	5
	
	
	
	.
	
	
	



РЕЦЕПТ      Серия _04-14____ N 7157727_____Дата оформления: 22.06.2020г.

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

 пациента Иванова.И.И.      Дата рождения 14.06.2014 г.            

	СНИЛС
	0
	2
	8
	-
	2
	4
	0
	-
	9
	2
	7
	
	4
	1
	
	
	
	
	
	
	

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


Номер медицинской карты   пациента, получающего медицинскую   помощь в
Амбулаторных условиях 908350
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии) лечащего врача (фельдшера, акушерки) Соколова.Н.И.____________________
Руб.  Коп.  Rp: CremAcycloviri 5%-5,0………………………………………..
                         D.S.Наносить на пораженные и граничащие с ним участки кожи каждые 4 часа............................................................
... ... ...   ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
... ... ...... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ][image: ]                М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)

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


	Отпущено по рецепту: Аптека № 101
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка: Ацикловир 5%-5,0

	Дата отпуска: 23.06 2020г.
	Количество: 1 шт

	Приготовил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]
	Проверил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]
	Отпустил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]

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

	Корешок рецептурного бланка
---------------------------------------
	Способ применения: Наносить на пораженные и граничащие с ним участки кожи каждые 4 часа.
Продолжительность ___10_____ дней

	Наименование лекарственного препарата: Крем Ацикловир
	

	Дозировка: 5%-5,0
	Количество приемов в день: __8_ раз

	
	На 1 прием: Тонким слоем .ед.



 (
Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
)Оборотная сторона
Губернские Аптеки №101
Крем Ацикловир 5%-5,0
1 упаковка
Романова Т.Д.
23.06.20
[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]





Рецепт № 2

 (
УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения                                               Российской Федерации                                        
Код формы по ОКУД 3108805
от 14 января 2019 г. N 4н
Форма N 148-1/у-04 (л)
)Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
             ┌─┬─┬─┬─┬─┐   [image: ]
Штамп   2 2 3 6 0 
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐	
 1 0 2 2 4 0 2 3 0                
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
            ┌─┬─┬─┬─┬─┐
Штамп   
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
индивидуального предпринимателя
┌┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│ 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:
(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

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

	4
	0
	4
	
	
	
	
	
	
	



 РЕЦЕПТ      Серия 04-15N 7157728Дата оформления: 23.06.2020г.

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

 пациента Соколова.Р.И.       Дата рождения 15.09.1931г

	СНИЛС
	0
	2
	8
	-
	2
	4
	0
	-
	9
	2
	7
	
	4
	2
	
	
	
	
	
	
	

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



Номер медицинской карты   пациента, получающего медицинскую   помощь в
амбулаторных условиях 908351
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) Лейкина.Т.И.
Руб.  Коп. Rp:Tabl.Moxonidini 0,0002
..........................   D.t.d. N 50 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
... ... .. ………     .Signa:По 1 таблетке 2 раза в день.... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... .
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ][image: ]               М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)

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

	Отпущено по рецепту: Аптека № 101
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка: Моксонидин 0,0002

	Дата отпуска: 23.06.2020г
	Количество: 50 таблеток

	Приготовил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]
	Проверил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]
	Отпустил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]	

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

	Корешок рецептурного бланка
---------------------------------------
	Способ применения:Внутрь
Продолжительность ________ дней

	Наименование лекарственного препарата: Таблетки Моксонидин
	

	Дозировка: 0,0002______________
	Количество приемов в день: 2___ раз

	
	На 1 прием: 1 таблетка ед.



 (
Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
)Оборотная сторона
Губернские Аптеки №101
Моксонидин 0,0002
№50,1 упаковка
Романова Т.Д.
23.06.20
[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]





Рецепт №3

 (
УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения                                               Российской Федерации                                        
Код формы по ОКУД 3108805
от 14 января 2019 г. N 4н
Форма N 148-1/у-04 (л)
)Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
                ┌─┬─┬─┬─┬─┐  [image: ]
Штамп   2 2 3 6 0                                        
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│1 0 2 2 4 0 2 3 0                │
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
               ┌─┬─┬─┬─┬─┐
Штамп   
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
индивидуального предпринимателя	
┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│ 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:
(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

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

	1
	1
	
	
	
	
	
	
	
	



 РЕЦЕПТ      Серия 04-15N 7157728 Дата оформления: 23.06.2020г.

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

 пациента Мирская И.Д._________ Дата рождения 20.04.1937г  

	СНИЛС
	0
	2
	8
	-
	2
	4
	0
	-
	9
	2
	7
	
	4
	3
	
	
	
	
	
	
	

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


Номер медицинской карты   пациента, получающего медицинскую   помощь в
амбулаторных условиях 908351
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) Иванов.И.И.   
Руб.  Коп.  Rp:Tabl.Diclophenaci 0,05
…………….     D.t.d.N.10.          
Signa: Внутрь по 1 таблетке 2 раза в день.... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... .
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ][image: ]                 М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)	
	
Рецепт действителен в течение 15 дней, 30 дней, 90 дней(нужное подчеркнуть)


	Отпущено по рецепту: Аптека № 101
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка: Диклофенак 0,05

	Дата отпуска:23.06.2020г.
	Количество: 10 таблеток

	Приготовил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]
	Проверил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]
	Отпустил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]

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

	Корешок рецептурного бланка
---------------------------------------
	Способ применения:Внутрь
Продолжительность ________ дней

	Наименование лекарственного препарата: Диклофенак
	

	Дозировка: 0,05 ___________________
	Количество приемов в день: 2 раз

	
	На 1 прием: По 1 таблетке   ед.




 (
Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
)Оборотная сторона
Губернские Аптеки №101
Диклофенак 0,05
№10,1 упаковка
Романова Т.Д.
23.06.20
[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]






Рецепт№4

 (
УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения                                               Российской Федерации                                        
Код формы по ОКУД 3108805
от 14 января 2019 г. N 4н
Форма N 148-1/у-04 (л)
)Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
            ┌─┬─┬─┬─┬─┐ [image: ]
Штамп    2 2 3 6 0                                      
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
 1 0 2 2 4 0 2 3 0           
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
            ┌─┬─┬─┬─┬─┐
Штамп   
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
индивидуального предпринимателя
┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│ 
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:
(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

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

	3
	2
	3
	
	
	
	
	
	
	



 РЕЦЕПТ      Серия 04-15 N 7158728 Дата оформления: 23.06.2020г.

 Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)                                                      
  пациента Ложкина М.И.    Дата рождения 03.09.1989г. 

	СНИЛС
	0
	2
	8
	-
	2
	4
	0
	-
	9
	2
	7
	
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

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


Номер медицинской карты   пациента, получающего медицинскую   помощь в
амбулаторных условиях 908345
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) Мур.Н.П.____________
Руб.  Коп.  Rp:Sol.Nitrofurali 0,02%-500 ml.
............   .D.S.Для промывания ран.  ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
... ... ...:... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... .
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ][image: ]               М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)

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

	Отпущено по рецепту: Аптека № 101
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка: Фурацилин 0,02%-500 ml

	Дата отпуска: 23.06.2020г.
	Количество: 1 флакон

	Приготовил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]
	Проверил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]
	Отпустил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]

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

	Корешок рецептурного бланка
---------------------------------------
	Способ применения: Наружно
Продолжительность ________ дней

	Наименование лекарственного препарата: Нитрофурал
	

	Дозировка: 0,02%-500ml
	Количество приемов в день: ___ раз

	
	На 1 прием: ________________ ед.



 (
Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
)Оборотная сторона
Губернские Аптеки №101
Фурацилин 0,02%-500 мл
1 флакон
Романова Т.Д.
23.06.20
[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]






Рецепт № 5
 (
УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения                                               Российской Федерации                                        
Код формы по ОКУД 3108805
от 14 января 2019 г. N 4н
Форма N 148-1/у-04 (л)
)
Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐   [image: ]
Штамп   │2 2 3 6 0│                                      
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│1 0 2 2 4 0 2 3 0
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐
Штамп   │ │ │ │ │ │
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
индивидуального предпринимателя
┌-┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
	Код категории граждан
	Код нозологической формы (по МКБ)
	Источник финансирования:
(подчеркнуть)
	% оплаты: (подчеркнуть)

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

	8
	2
	
	
	
	
	
	
	
	



 РЕЦЕПТ      Серия 04-18N 713456 Дата оформления: 23.06.2020г.

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

 пациента Иванова.П.Р.     Дата рождения 06.07.1970г.

	СНИЛС
	0
	2
	8
	-
	2
	4
	0
	-
	9
	2
	7
	
	4
	5
	
	
	
	
	
	
	

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


Номер медицинской карты   пациента, получающего медицинскую   помощь в
амбулаторных условиях 908906
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) Мур.И.П.______
Руб.  Коп.  Rp:Sol.Magniisulfatis 0,02-500 ml.
.............. D.S. Внутривенно капельно на физиологическом растворе натрия хлорида...  ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ][image: ]                  М.П.
(подпись фельдшера, акушерки)

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


	Отпущено по рецепту: Аптека № 101
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка: Магния сульфат 0,02-500 ml

	Дата отпуска: 23.06.2020г.
	Количество: 1 флакон 

	Приготовил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]
	Проверил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]
	Отпустил:[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]

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

	Корешок рецептурного бланка
---------------------------------------
	Способ применения: Внутривенно капельно на физиологическом растворе натрия хлорида
Продолжительность ________ дней

	Наименование лекарственного препарата: Магния сульфат 
	

	Дозировка: 0,02-500 ml.
	Количество приемов в день: ___ раз

	
	На 1 прием: ________________ ед.


 (
Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
)Оборотная сторона
Губернские Аптеки №101
Магния сульфат 0,02-500 мл
1 флакон
Романова Т.Д.
23.06.20
[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]





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

Порядок отпуска лекарственных препаратов по рецептам.

Памятка о правилах оформления рецептурных бланков (107-1/у, 148-1/у-88) при отпуске готовых ЛП.
107-1/у
1)Если рецепт действует 60 дней:
-штамп «ЛП отпущен».
2)Если рецепт действует до 1 года (учитывается периодичность отпуска и отметки о предыдущем отпуске ЛП):
-штамп «ЛП отпущен» ставится при истечении срока действия и при отпуске максимального количества ЛП

148-1/у-88
-штамп «ЛП отпущен»
-аптека
-торговое наименование
-Дозировка
-Количество
- подпись фармацевтического работника с указание Ф.И.О.
-дата отпуска 










Рецепт №1
Министерство здравоохранения                           Код формы по ОКУД
Российской Федерации                                          Код учреждения по ОКПО[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]                             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 2020 г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Мурманская. И. П.________________________________________
Дата рождения __14.07.1989_______________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И. И.______________________

руб.|коп.|Rp. Tabl.Ketorolaci 0, 01
.......................D.t.d.№ 20................
........................S.По 1 таблетке каждые 8 часов.
-------------------------------------------------------

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

Подпись                                                [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]М.П.  [image: ]
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
)Оборотная сторона
Губернские Аптеки №10
Кеторол 0,01
№20, 1 упаковка
Романова Т.Д.
25..06.20
[image: ]




	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]







Рецепт №2
Министерство здравоохранения                           Код формы по ОКУД
Российской Федерации                                        Код учреждения по ОКПО[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]                             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 2020 г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Розмаринова О.Д.________________________________________
Дата рождения __02.07.1989_______________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И. И.______________________

руб.|коп.|Rp. Tabl.Metoprololi 0,1
.......................D.t.d.№ 30................
........................S.По 1 таблетке 2 раз в день.
-------------------------------------------------------

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

Подпись                                                [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]М.П.  [image: ]
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
)Оборотная сторона
Губернские Аптеки №10
Метопролол 0,1
№30, 1 упаковка
Романова Т.Д.
25.06.20
[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]







Рецепт №3
Министерство здравоохранения                           Код формы по ОКУД
Российской Федерации                                          Код учреждения по ОКПО[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]                              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 2020 г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Петрова.М. И.________________________________________
Дата рождения __02.10.1991_______________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И. И.______________________

руб.|коп.|Rp. Tabl. Erithromycini 0, 25
.......................D.t.d.№ 10................
........................S.По 2 таблетке 4 раз в день.
-------------------------------------------------------

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

Подпись                                                [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]М.П.  [image: ]
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
)Оборотная сторона
Губернские Аптеки №10
Эритромицин 0,25
№10, 1 упаковка
Романова Т.Д.
25.06.20
[image: ]
	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]







Рецепт №4
Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]
                                                                 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,   [image: ]
наименование органа государственной
власти, выдавшего лицензию)

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

                                             ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐   ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐
                                       Серия   2 4  5  1  N  3  4  6  7  1
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "26" июня   2020 г.
                                         (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Розмаинова О.Д. __________________
Возраст _45________
Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования233655________
Адрес места жительства или N медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях __454647________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ____Иванов Иван Иванович _________________

Руб.          Коп.       Rp:Tabl.Trihexyphenidyli 0,002
.....................................  D. t. d № 50....................................
---------------------------- S.По 1 таблетке 2 раза в день--------------------------------------------
Подпись и печать лечащего врача       [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]        М.П. [image: ]
(подпись фельдшера, акушерки)

                  Рецепт действителен в течение 15 дней


Оборотная сторона
 (
Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
)Губернские Аптеки №10
Циклодол 0,002
№50, 1 упаковка
Романова Т.Д.
26.06.20

[image: ]

	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]












Рецепт №5
Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]
                                                                 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,   [image: ]
наименование органа государственной
власти, выдавшего лицензию)

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

                                             ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐   ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐
                                       Серия   2 4  5  1  N  3  4  6  7  1
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "26" июня   2020 г.
                                         (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Мур  О. Н.__________________
Возраст _35________
Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования233666________
Адрес места жительства или N медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях __454690________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ____Иванов Иван Иванович _________________

Руб.          Коп.       Rp:Tabl.Phenobarbitali 0,1
.....................................  D. t. d № 50....................................
---------------------------- S.По 1 таблетке на ночь--------------------------------------------
Подпись и печать лечащего врача       [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]        М.П. [image: ]
(подпись фельдшера, акушерки)

                  Рецепт действителен в течение 15 дней
Оборотная сторона
 (
Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
)Губернские Аптеки №10
Фенобарбитал 0,1
№50, 1 упаковка
Романова Т.Д. 
26.06.20
[image: ]


	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]






Рецепт №6
Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]
                                                                 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,   [image: ]
наименование органа государственной
власти, выдавшего лицензию)

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

                                             ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐   ┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐┌ ┐
                                       Серия   2 4  5  1  N  3  4  6  7  1
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "26" июня   2020 г.
                                         (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Мур  Ольга Валерьевна__________________
Возраст _56________
Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования233668________
Адрес места жительства или N медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях __454690________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ____Иванов Иван Иванович _________________

Руб.          Коп.       Rp:Dr.Nitrazepami 0,005
.....................................  D. t. d № 20....................................
---------------------------- S.По 1 драже за 20 минут до сна--------------------------------------------
Подпись и печать лечащего врача       [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]        М.П. [image: ]
(подпись фельдшера, акушерки)

                  Рецепт действителен в течение 15 дней
Оборотная сторона
 (
Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
)Губернские Аптеки №10
Нитразипам 0,005
№20, 1 упаковка
Романова Т.Д. 
26.06.20
[image: ]


	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]








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
	+
	+
	-
	-









Особенности отпуска некоторых групп лекарственных препаратов.

Иммунобиологические ЛП отпускаются из аптеки по рецепту 107-1/у.
При отпуске иммунобиологического ЛП на рецепте или корешке рецепта (который остается у пациента) указывается точное время (в часах и минутах) отпуска ЛП.
Отпуск иммунологического ЛП осуществляется при наличии специального контейнера, в который помещается ЛП, хранение в котором не должно превышать 48 часов после его приобретения.
По рецептам, выписанным на рецептурных бланках формы N 107/у-НП отпускаются наркотические и психотропные лекарственные препараты, внесенные в список наркотических средств и психотропных веществ, (список II), за исключением наркотических и психотропных лекарственных препаратов в виде трансдермальных терапевтических систем.
По рецептам, выписанным на рецептурных бланках формы N 148-1/у-88, отпускаются психотропные лекарственные препараты, внесенные в Список психотропных веществ,(список III),наркотические и психотропные лекарственные препараты списка II в виде трансдермальных терапевтических систем, лекарственные препараты, включенные в перечень лекарственных средств для медицинского применения, подлежащих предметно-количественному учету, лекарственные препараты, обладающие анаболической активностью  и относящиеся по анатомо-терапевтическо-химической классификации, рекомендованной Всемирной организацией здравоохранения (далее - АТХ), к анаболическим стероидам (код А14А).
  При отпуске наркотического или психотропного ЛП списка II на рецепте об отпуске ЛП проставляется печать аптеки или аптечного пункта, в которой указано полное наименование (при наличии печати). 
[bookmark: _GoBack]При отпуске наркотического ЛП дополнительно заполняется сигнатура с желтой полосой в верхней части на ЛП, отдается пациенту.
Рецепт №1
Министерство здравоохранения                           Код формы по ОКУД
Российской Федерации                                          Код учреждения по ОКПО[image: 37894810.vrwfytlgdh.W665.png]                             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,                   26..06.20 14:40

наименование органа государственной.        
власти, выдавшего лицензию)                   

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

                                  РЕЦЕПТ
(взрослый, детский - нужное подчеркнуть)
                         "26" июня 2020 г.

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента Мур. И. П.________________________________________
Дата рождения __16.07.1990_______________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Иванов И. И.______________________

руб.|коп.|Rp. Sol.GammaGlobulini human 16%-200 ml.
.......................D.S.Для инфузий
-------------------------------------------------------

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

руб.|коп.|Rp.
.......................................
.......................................

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

Подпись                                                [image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]М.П.  [image: ]
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
)Оборотная сторона
Губернские Аптеки №10
Иммуноглобулин 16%-200 мл
1 флакон
Романова Т.Д.
26..06.20 14:40
[image: ]




	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]







Рецепт №2
                                     СПЕЦИАЛЬНЫЙ РЕЦЕПТУРНЫЙ БЛАНК
                  НА НАРКОТИЧЕСКОЕ СРЕДСТВО ИЛИ ПСИХОТРОПНОЕ ВЕЩЕСТВО     

Министерство здравоохранения                   Код формы по ОКУД
Российской Федерации                           Медицинская документация
                                               Форма N 107/у-НП,
[image: ]

                                               утвержденная приказом
                                               Министерства здравоохранения
    штамп медицинской организации              Российской Федерации
                                               от ___________ N ___________

                                  РЕЦЕПТ

                                           ┌─┬─┬─┬─┐     ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┐
                                     Серия │2│5 6│2  N   │6│4│7│9│5│0│
                                           └─┴─┴─┴─┘     └─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                                          "20" ИЮНЯ  2020 г.
                                          (дата выписки рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. пациента __Ром Ирина Дмитриевна____________________________
Возраст _______45____________________________________________________________
Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования __45770__________
Номер медицинской карты ____57209_______________________________________________
Ф.И.О. врача
(фельдшера, акушерки) ____Иванов Иван Иванович_________________________

Rp: Sol.Buprenorphini 0,03-1,0.....................................
....D.t.d №10 (десять) in amp........................................
....S.Вводить в/в или в/м медленно....... 
Подпись и личная печать врача(подпись фельдшера, акушерки)[image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif][image: ]
                                                                            М.П.

Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица медицинской организации [image: ][image: ]
Мур Елена Петровна                                             М.П.

Отметка аптечной организации об отпуске ___________________________________
___________________________________________________________________________

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации ___________________________
___________________________________________________________________________
                                                                     М.П.
Срок действия рецепта 15 дней

Оборотная сторона
	Отметка о назначении лекарственного препарата по
решению врачебной комиссии


Губернские Аптеки №10
Бупренорфин 0,03%-1.0
№10, 1 упаковка
Романова Т.Д.
[image: ]26..06..20


	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: C:\Users\1\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Безымянный.png]






















Информирование фармацевтическим работником при отпуске ЛП

При отпуске лекарственного препарата фармацевтический работник информирует лицо, приобретающее (получающее) лекарственный препарат, о режиме и дозах приёма, правилах хранения в домашних условиях, о взаимодействии с другими лекарственными препаратами.
При отпуске лекарственного препарата фармацевтический работник не вправе предоставлять недостоверную и (или) неполную информацию о наличии лекарственных препаратов, включая лекарственные препараты, имеющие одинаковое международное непатентованное наименование, в том числе скрывать информацию о наличии лекарственных препаратов, имеющих более низкую цену.

	Ацетилсалициловая кислота
	Оциллококцинум

	Применяется при головной и зубной боли, боли в горле, боли в спине и мышцах, боли в суставах, боли при менструации.

Нельзя применять при бронхиальной астме, беременности.

Данный препарат можно применять с другими ЛС.
Применяют по 1-2 таблетки после еды.

Данный препарат отпускается без рецепта.

Хранить при комнатной температуре.
	Применяется для лечения гриппа в легкой и средней степени тяжести, для лечения ОРВИ.
Данный препарат можно применять с другими ЛС.
Применяют внутрь под язык, детям необходимо растворить в небольшом количестве воды.
Применять за 15 мин до приема пищи или через час после еды.
Для профилактики принимать по 1 дозе 1 раз в неделю в период распространения ОРВИ.
Данный препарат отпускается без рецепта.
 Хранить при комнатной температуре.








Порядок отпуска лекарственных препаратов по требованиям медицинских организаций.
Для осуществления отпуска лекарственных препаратов требованиям медицинских организаций оформляется требование-накладная.
Требование-накладная на отпуск лекарственных препаратов оформляется в соответствии с Инструкцией о порядке выписывания лекарственных препаратов и оформления рецептов и требований-накладных, утвержденной приказом № 110 "О порядке назначения и выписывания лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания".
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.
 При отпуске лекарственных препаратов фармацевтический работник проверяет надлежащее оформление требования-накладной и проставляет на ней отметку о количестве и стоимости отпущенных лекарственных препаратов.
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	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
	
	
	
	Стационар
	
	[image: Заказать печать для предприятия и организации, фирм и юр лиц]
	


Через кого	Аптека №101                                                   

	Затребовал
	Старшая сестра Иванова И.И.
	Разрешил
	   Главный врач Петров Е.Е. [image: ]



	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

	Tabl.Metamizolinatrii 0,5
D.t.d.№20
S.Внутрь
	
	
	Таб.
	45
	45
	69,00
	3105,00
	

	Tabl.Metronidazoli 0,25
D.t.d.№20
S.В/в
	
	
	Таб.
	15
	15
	45,00
	675,00
	

	
	
	
	
	
	
	
	3780,00
	


                                                                                                                           Три тысячи семьсот восемьдесят рублей
	Отпустил
	Зав.аптеки
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	Романова Т.Д.
	[bookmark: _Toc44329519]Получил
	Старшая сестра
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	Иванова И.И.

	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
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	[bookmark: _Toc44329520]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
	
	
	
	Стационар
	
	[image: Заказать печать для предприятия и организации, фирм и юр лиц]
	


Через кого	Аптека №101                                                   

	Затребовал
	Старшая сестра Иванова И.И.
	Разрешил
	   Главный врач Петров Е.Е. [image: ]


1
	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

	Tabl.Ampicillini 0,25
 D.t.d.№20
S.Внутрь
	
	
	Таб.
	17
	17
	69,00
	1173,00
	

	Tabl.Tempalgini 0,5
D.t.d.№100
S.В/в
	
	
	Таб.
	15
	15
	150,00
	2250,00
	

	
	
	
	
	
	
	
	3423,00
	


                                                                                                                        Три тысячи четыреста двадцать три рубля
	Отпустил
	Зав.аптеки
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	Романова Т.Д.
	[bookmark: _Toc44329521]Получил
	Старшая сестра
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	Иванова И.И.

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




Ситуационные задачи:
1) Больному выписан бисептол-120, а в аптеке бисептол-480.Провизор дала ему бисептол-480 и объяснила, что надо принимать его по ¼ таблетки на прием. Больной написал жалобу, что в аптеке ему превысили дозу в 4 раза. В чем виновен фармацевт?
Фармацевт виновен в том, что отпустил ЛП большей дозировки так как таблетку удобно делить только напополам, фармацевт должен был предложить заказать данный ЛП, либо связаться с ближайшей аптекой и узнать о наличии ЛП с данной дозировкой.
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?
Фармацевт должен объяснить, что не может отпустить ЛП, так он отпускается только по рецепту врача, но может предложить безрецептурный аналог ЛП, если посетитель против, то посоветовать обратиться к врачу   за консультацией. 





[bookmark: _Toc44329522]ОТЧЕТ ПОПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКЕ

Ф.И.О. обучающегося Романова Татьяна Дмитриевна 
Группа201-2 Специальность Фармация 

Проходившего производственную практику «Организация деятельности аптеки и ее структурных подразделений» с 17 июня по 1июля2020г

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 в полном объеме. За время прохождения практики мною были закреплены знания такие как:
1) Заполнение рецептов и фармацевтическая экспертиза рецепта;
2) Работа с требовательными-накладными;
3) Особенности отпуска ЛП по рецептурным бланкам различной формы.

Студент____[image: ]_______        Романова.Т.Д.
                (подпись)    (ФИО)
Общий/непосредственный руководитель практики ___________        _______________
                                                                     (подпись)               (ФИО)
«30 » июня  2020 г.                                   м.п
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