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[bookmark: _Toc44322019][bookmark: _Toc44324785]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.
[bookmark: _Toc44322020][bookmark: _Toc44324786]2. 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: _Toc44322021][bookmark: _Toc44324787]3. График прохождения практики

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

	
17.06.20г
	
9.00
	

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

	18.06.20г
	9.00
	14.00
	Изучение назначения и выписывания лекарственных препаратов по рецептам в аптеки.
	5
Казакова Е.Н.

	19.06.20г
	9.00
	14.00
	Изучение правил оформления рецептурных бланков.
	5
Казакова Е.Н.

	20.06.20г
	9.00
	14.00
	Фармацевтическая экспертиза рецептов.
	5
Казакова Е.Н.

	22.06.20г
	9.00
	14.00
	Изучение организации бесплатного и льготного отпуска лекарственных препаратов.
	5
Казакова Е.Н.

	23.06.20г
	9.00
	14.00
	Проведение анализа лекарственных препаратов для бесплатного и льготного отпуска. Проставление отметки об отпуске на рецептах.
	5
Казакова Е.Н.

	25.06.20г
	9.00
	14.00
	Изучение организации рецептурного и безрецептурного отпуска лекарственных препаратов.
	5
Казакова Е.Н.

	26.06.20г
	9.00
	14.00
	Изучение порядка отпуска лекарственных препаратов по требованию медицинской организации. Работа с ситуационными задачами.
	5
Казакова Е.Н.





[bookmark: _Toc44322022][bookmark: _Toc44324788]Тема № 1. Организация работы аптеки по приему рецептов и требований медицинских организаций (18 часов)
 Организация рабочего места по приему рецептов /требований
Таблица 1 - Проект рабочего места фармацевта аптеки по приему рецептов.

	Оснащение
	Назначение

	Мебель
	Рабочий стол с выдвижными ящиками, шкафы для хранения готовых лекарственных средств, стул подъемно-поворотной конструкции с регулируемой по высоте спинкой.

	Оборудование
	Холодильники для термолабильных лекарственных средств, шкаф, тревожная кнопка.

	Нормативные документы, справочники и другое
	Памятка по приёму рецептов, приказы Министерства здравоохранения, регламентирующие прием и отпуск рецептов и лекарств по ним (Приказ МЗ РФ от 14.01.2019 N 4н; приказ МЗ РФ от 11 июля 2017 г. N 403н), также приказы по хранению лекарственных средств (Приказ Минздравсоцразвития РФ от 23.08.2010 N 706н (ред. от 28.12.2010); приказ МЗ РФ от 31 августа 2016 г. № 647н; ПП РФ от 31.12.2009 N 1148 (ред. от 10.11.2017); приказ МЗ РФ от 13.11.1996 N 377 (ред. от 23.08.2010)), государственная Фармакопея. 

	Компьютерное программное обеспечение
	Программное обеспечение еФарма 2.0 

	Штампы, печати
	Штамп «Рецепт не действителен», «Лекарственный препарат отпущен»,  печать аптечной организации.

	Первичные учетные формы (журналы)
	Журнал для регистрации неправильно выписанных рецептов, журнал отсроченного обслуживания.



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

	Оснащение
	Назначение

	Мебель
	Рабочий стол с выдвижными ящиками, шкафы для хранения готовых лекарственных средств, стул подъемно-поворотной конструкции с регулируемой по высоте спинкой, шкаф с двумя поворотными секциями со встроенными вертушками для приготовленных ЛС, вертушка для готовых ЛС

	Оборудование
	Холодильники для термолабильных лекарственных средств, шкаф, калькулятор. 

	Нормативные документы, справочники и другое
	Последние издания Государственной Фармакопеи, таблицы высших разовых и суточных доз, литература по совместимости и взаимодействию лекарственных средств, приказы Министерства здравоохранения, регламентирующие прием и отпуск рецептов и лекарств по ним (Приказ МЗ РФ от 14.01.2019 N 4н; приказ МЗ РФ от 11 июля 2017 г. N 403н), также приказы по хранению лекарственных средств (Приказ Минздравсоцразвития РФ от 23.08.2010 N 706н (ред. от 28.12.2010); приказ МЗ РФ от 31 августа 2016 г. № 647н; ПП РФ от 31.12.2009 N 1148 (ред. от 10.11.2017); приказ МЗ РФ от 13.11.1996 N 377 (ред. от 23.08.2010)), Справочники лекарственных средств, в том числе Видаля и Машковского, Государственный реестр ЛС, таблицы цен, тарифы на изготовление лекарств. Перечень наркотических, психотропных, ядовитых. Приказ по санитарному режиму, кроме того, на рабочем месте по приему и отпуску лекарственных средств должны быть этикетки и сигнатуры.

	Компьютерное программное обеспечение
	Программное обеспечение еФарма 2.0

	Штампы, печати
	Штампы и печати не ставятся, но ставится отметка о количестве и стоимости отпущенных ЛП.

	Первичные учетные формы (журналы)
	Лабораторно-фасовочный журнал.



2. Назначение и выписывание лекарственных препаратов по рецептам в аптеке
2.1. Согласно приказу МЗ РФ от 14.01.2019 №4н «Об утверждении порядка назначения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хранения»:
Назначение и выписывание лекарственных препаратов осуществляется лечащим врачом, фельдшером, акушеркой в случаи возложения на них полномочий лечащего врача.
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 оказании пациенту медицинской помощи в стационарных условиях назначение лекарственных препаратов производится без оформления рецепта медицинским работником единолично. Исключение: согласование назначения лекарственных препаратов с заведующим отделением или ответственным дежурным врачом либо другим лицом, уполномоченным приказом главного врача медицинской организации, а также, при наличии, с врачом - клиническим фармакологом необходимо в случаях: 
1) одновременного назначения пяти и более лекарственных препаратов одному пациенту; 
2) назначения лекарственных препаратов, не входящих в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, при нетипичном течении заболевания, наличии осложнений основного заболевания и (или) сопутствующих заболеваний, при назначении лекарственных препаратов, особенности взаимодействия и совместимости которых согласно инструкциям по их применению приводят к снижению эффективности и безопасности фармакотерапии и (или) создают потенциальную опасность для жизни и здоровья пациента.
[bookmark: l112]По решению врачебной комиссии пациентам назначаются лекарственные препараты, не включенные в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, в случае их замены из-за индивидуальной непереносимости, по жизненным показаниям.
Индивидуальным предпринимателям, осуществляющим мед.деятельность, запрещается выписывать рецепты на наркотические средства и психотропные вещества списка II и III Перечня.
2.2. АО «Губернская аптека №57», располагается в центре города Назарово, аптека готовых лекарственных форм, форма собственности: государственная.
Отделы в аптеки:
· Отдел льготного отпуска;
· Отдел готовых лекарственных средств;
· Отдел ортопедии;
· Отдел оптики.
Ассортимент аптеки:
· Рецептурные и безрецептурные ЛП;
· БАД;
· Гомеопатические лекарственные препараты;
· Минеральные воды;
· Медицинская техника;
· Изделия медицинского назначения; 
· Предметы ухода за тяжелобольными людьми;
· Парфюмерно-косметическая продукция;
· Детское и диетическое питания;
· Предметы ухода за детьми;
· Очки и предметы ухода за ними. 
Режим работы аптеки: круглосуточно. При входе внутрь, мы можем увидеть стены аптеки, выполненные в белом цвете они ровные, без какого-либо рисунка. Витрины выполнены в бело-зеленом цвете. За счет этого в аптеки создается ощущение чистоты и уюта, что благоприятно для посетителей аптеки.
В аптеки нет музыки, живых цветов, специфических запахов, так как в аптеке происходит льготный отпуск лекарственных препаратов больным людям с различными заболеваниями, музыка и запахи могут вызвать агрессию и негатив.
Так же в аптеки имеется место отдыха для посетителей.
Аптека:
[image: IMG_20191216_115358_1.jpg]
Вывеска аптеки: 
[image: IMG_20191216_115304.jpg]
Торговый зал:
[image: IMG_20191216_091720.jpg] [image: тор зал.jpg]
[image: IMG_20191216_132613.jpg]
Медицинские организации, расположенные рядом с аптекой: детская поликлиника, взрослая поликлиника, дерматовенерологическое отделение, неврологическое отделение, терапевтическое отделение, а так же женская консультация. 
[image: ]
Рис. 1 Медицинские организации, расположенные рядом с аптекой

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 или дата рождения больного
	+
	+
	+
	+

	Дата выписки рецепта

	+
	+
	+
	+

	ФИО пациента 
	+
	+
	+
ФИО указываются полностью 
	+

	ФИО лечащего врача 
	+
	+
	+
	+

	Личная печать и подпись медицинского работника.
	+
	+
	+
	+

	Наименования ЛС на латинском языке и его дозировка и количество 
	
+
	+
	+
	+

	Способ применения на русском языке
	+
	+
	+
	+

	Срок действия рецепта
	+
	+
	+
	+

	Дополнительные:
	
	
	
	

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

	Серия и номер рецепта 
	-
	+
	+
	+

	Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 
	-
	-
	+
	+

	Номер медицинской карты амбулаторного больного 
	-
	+
	+
	+

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

	Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации
	-
	-
	+
	-

	Печать медицинской организации «Для рецептов»
	-
	+
	+
	+

	Номер СНИЛС
	-
	-
	-
	+

	Код ИП
	-
	-
	-
	+

	Код категории граждан 
	-
	-
	-
	+

	Код нозологической формы (по МКБ)
	-
	-
	-
	+

	Источник финансирования 
	-
	-
	-
	+



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
	Опиойдный наркотический анальгетик 
Код АТХ -N02AE01
	Список II ПП № 681
	148-1/у-88
	5 лет
	20 пластырей

	2. 
	Хлорпромазин Органика, р-р д/внутрмыш.
	Хлорпромазин 
	Антипсихотическое средство (нейролептик)
Код АТХ -N05AА01
	-
	107- 1/у
	До 3-х месяцев
	Не установлена

	3. 
	Азалептин, табл.
	Клозапин 
	Антипсихотическое средство (нейролептик)
Код АТХ -N05AH02
	Сильнодействующее веществ
ПП № 964
	148-1/у-88
	3 года 
	Не установлена

	4. 
	Имован, табл.
	Зопиклон
	Снотворное средство 
Код АТХ - N05CF01
	Сильнодействующее веществ
ПП № 964
	148-1/у-88
	3 года 
	Не установлена

	5. 
	Коаксил, табл.
	Тианептин
	Антидепрессант Код АТХ - N06AX14
	Список III
Пп №681
	148-1/у-88
	5 лет
	Не установлена

	6. 
	Прегабалин, капс.
	Прегабалин
	Противоэпилептическое средство Код АТХ -N03AX14
	Сильнодействующее веществ
ПП № 964
	148-1/у-88
	3 года 
	Не установлена

	7. 
	Реланиум
	Диазепам 
	Анксиолитик 
Код АТХ - N05BA01
	Список III
Пп №681
	148-1/у-88
	5 лет
	Не установлена

	8. 
	Феназепам, табл.
	Бромдигидрохлорфенилбензодиазепин
	Анксиолитическое средство (транквилизатор) Код АТХ - N05BX
	-
	107- 1/у
	До 3-х месяцев
	Не установлена

	9. 
	Нурофен плюс, табл.
	Ибупрофен 200мг + Кодеина фосфат 12,8 мг
	Анальгезирующее средство комбинированное (анальгезирующее опиойдное средство + НПВП)
Код АТХ - N02AA59
	П.5 (з) №562
	148-1/у-88
	3 года 
	Не установлена

	10. 
	Тофф плюс, табл.
	Декстрометорфан 15мг + Парацетамол 500мг + Фенилэфрин 10мг + Хлорфенамин 2мг
	Анилиды в комбинациях 
Код АТХ - N02BE71
	П.4 (д) №562
	107-1/у
	-
	Не установлена








4. Фармацевтическая экспертиза рецепта

Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: ]                  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  2  4  6  6   N 7  8  4  0  1
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "20" _____июня_______ 2020 г.
                                              (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _____ Иванова Татьяна Сергеевна __________________________________
Дата рождения _______20____________________________________________________

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 2334567_________

Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях __45689________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Глухенькая Л.П._______________________

Руб.          Коп.           Rp: Codeini 0,008 
................................. Natrii hydrocarbonatis 0,25..............
..................................Terpini hydratis 0,25 ...........
..................................D.t.d.№6 in tab.........................
..................................S. По 2-3 таблетки в день................
...........................................................................

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

Подпись и печать лечащего врача      [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]     М.П. [image: ][image: ]
(подпись фельдшера, акушерки)


Рецепт действителен в течение 15 дней















Оборотная сторона

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Терпенкод 
№6, 1  упаковка
Глухенькая О.В.
20.06.2020г. 
[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	






















































Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: ]                  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 ___Иванова Т.С.______________________________________________
Дата рождения ___26.08.2000г._________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) _Глухенькая Л.П.______________________ 

руб.|коп.|...Sol.Metamizoli natrii 0,5-5ml....
..............D.t.d № 5 in amp................
..............S. По 1 ампуле при болях....
...............................
..................

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

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

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

Подпись                             [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]      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

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Баралгин М №5, 1  упаковка
Глухенькая О.В.
20.06.2020г. 
[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	






























                                      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 __Иванова Татьяна Сергеевна ____________________________
Возраст _______20____________________________________________________________
Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования __45770__________
Номер медицинской карты ____57209_______________________________________________
Ф.И.О. врача
(фельдшера, акушерки) ____Глухенькая Людмила Петровна_________________________

Rp: Sol. Buprenorphini 0,03% - 1mi............................
....D.t.d №10 (десять)........................................
....S.По 1мл при болях........................................ 
Подпись и личная печать врача(подпись фельдшера, акушерки)  [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]   [image: ]
                                                                            М.П.

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

Отметка аптечной организации об отпуске _Бупранал 0,03% - 1мл №5 2 упаковки_____
_03.04.2020г._Паспорт 0414 № 245678________________________________________________

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации _Глухенькая Оксана Викторовна______________
                                                     [image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://www.pechatige.ru/images/ob/165_2.jpg]
                                                                  М.П.
Срок действия рецепта 15 дней








Оборотная сторона

	



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]


 




















Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: ]                  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 _Иванова Т.С.________________________________________________
Дата рождения __26.08.2000г___________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Глухенькая Л.П._____________________

руб.|коп.| Rp.Tabl.Buspironi 0,01....................
..............D.t.d. №10........................
..............S.По 1 таблетке 1 раз в день......

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

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

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

Подпись                            [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]           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

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Спитомин 0,005
№10, 2 упаковки
Глухенькая О.В.
20.06.2020г. 

[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]


	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	





















Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: ]                  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  2  4  6  6   N 9  8  4  0  1
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "20" _____июня_______ 2020 г.
                                              (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _____ Иванова Татьяна Сергеевна __________________________________
Дата рождения _______20____________________________________________________

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 2334567_________

Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях __45689________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Глухенькая Л.П._______________________

Руб.          Коп.           Rp: Tabl.Zolpidemi 0,005
.................................D.t.d.№ 10.................................
.................................S.По 1 таблетке 2 раза в день...........
...........................................................................
...........................................................................
...........................................................................

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

Подпись и печать лечащего врача      [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]     М.П. [image: ][image: ]
(подпись фельдшера, акушерки)


Рецепт действителен в течение 15 дней









Оборотная сторона

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Санвал 0,01
№10, 1  упаковка
Врач Глухенькая Л.П.
Глухенькая О.В.
20.06.2020г. 
[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	



4.2 Памятка по проведению фармацевтической экспертизы рецептурных бланков.
1. Проверка соответствия рецептурного бланка.
2. Проверка наличия основных реквизитов рецептурного бланка.
3. Проверка наличия дополнительных реквизитов рецептурного бланка.
4. Проверка срока действия рецепта.
5.  Проверяем правомочия лица, выпившего рецепт.
6. Проверка нормы отпуска ЛС (наркотическим и психотропным).
7. Проверка оформления прописи и способа применения.
8. если рецепт правильный, то производим регистрацию рецепта, оплачиваем ЛС, отдаём чек, и ставим отметку об отпуске ЛС.
9. Если рецепт не правильный, то ставим печать «Недействителен», регистрируем в журнале неправильно выписанных рецептов и возвращаем покупателю. 
4.3 Согласно приказу МЗ РФ от 11 июля 2017 г. № 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, выписавшие с нарушением установленных правил, регистрируются в журнале, в котором указываются выявленные нарушения в оформлении рецепта, ФИО (при наличии) медицинского работника, выписавшего рецепт, наименование медицинской организации, принятые меры, отмечают штампом «Рецепт недействителен» и возвращают покупателю. О фактах нарушения правил оформления рецептов субъект розничной торговли информирует руководителя соответствующей медицинской организации.
4.4 Журнал регистрации неправильно выписанных рецептов
АО «Губернская аптека № 57» 
	№ 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.
	20.06.2020 
	 Городская клиническая больница №1
	 Петрова М.П.
	Таблетки Флемоксин солютаб500мг
	  Лекарственная форма не выписана в МНН и отсутствует кол-во 
	 Информирование руководителя медицинской организации, отправляем в ЛПУ на переоформление
	 Глухенькая Людмила Петровна







[bookmark: _Toc44322023][bookmark: _Toc44324789]Тема 2. Организация бесплатного и льготного отпуска лекарственных препаратов (12 часов).
1. Фармацевтическая экспертиза рецептов на льготный отпуск лекарственных препаратов.
1) Проверка правильности оформления льготного рецепта.
2) Проверка дополнительного бланка к льготному рецепту (по необходимости)
3) Проверка наличия основных реквизитов льготного и дополнительного рецептурного бланка
4) Проверка наличия дополнительных реквизитов льготного и дополнительного рецепторного бланка
5) Проверка срока действия рецепта
6) Проверка правильности выписывания прописи, дозировки, способа применения рецептурного бланка
7) Проверка нормы отпуска ЛС
8) Регистрация рецепта в журнале
9) Отметка на корешке рецепта 
10) Отметка об отпуске ЛС
11) Отпуск ЛС и возврат корешка покупателю
12) Хранения льготного и дополнительного рецепта
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. 
	Crem Acycloviri 5%-5,0 
D.S. Наносить на пораженные 
и граничащие с ним участки 
кожи каждые 4 часа
	Ацикловир
	J05AB01
	-
	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
	Фентанил
	N01AH01
	148-1\у-88
	Больной онкологическим заболеванием
	Краевой бюджет, 100%
	15 дней
	3 года (доп 5 лет)

	3. 
	Tabl. Moxonidini 0,0002 N.50 D.S. По 1 таблетке 2 раза в день
	Моксонидин - CЗ
	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%
	90 дней
	3 года

	5. 
	Sol. Magnii sulfatis 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. 
	Phenobarbitali 0,1 
D.t.d №30 in tab. 
S.Внутрь по 1 таблетке на ночь
	Фенобарбитал
	N03AA02
	148-1/у-88

	Эпилепсией 
	Краевой бюджет, 100%
	15 дней 
	3 года (доп 5 лет)

	8. 
	Clonidini 0,000075 
D.t.d № 12 in tab. 
S. Внутрь по 1 таблетке при кризе
	Клофелин
	C02AC01
	148-1/у-88

	Инвалид (1 степени)
	Федеральный бюджет, 100%
	15 дней
	3 года (доп 5лет)

	9. 
	Geli Ketorolaci 2%-30,0 
D.S. Наносить на область болезненности 3 раза в день
	Кеторол
	M01AB15
	-
	Ветеран труда Красноярского края
	50%, краевой

	30 дней
	3 года

	10. 
	Aer. Fenoteroli 100 mg
D.t.d № 1 
S. Вдыхать при приступах астмы
	Беротек Н
	R03AC04
	-
	Бронхиальная астма
	100%, краевой

	90 дней
	3 года


3. Отметка об отпуске лекарственных препаратов для бесплатного и льготного отпуска. Учет льготных рецептов.
На лицевой стороне льготного рецепта указывается: наименование аптечной организации в строке «Отпущено по рецепту»; торговое наименование ЛП и его дозировку; кол-во упаковок; дата отпуска; ФИО и подпись фармацевтического работника в строке «Отпустил».
На обратной стороне указывается штамп «Лекарственный препарат отпущен». Также фармацевтом ставится отметка на корешке рецепта и отдаётся покупателю; торговое наименование ЛП и его дозировка; способ применения; продолжительность; кол-во приёмов в день; кол-во на один приём.
Приложение:





































 (
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)
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Российской Федерации                          
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	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%
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                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐
 РЕЦЕПТ      Серия  04-14  N 74967846 Дата оформления │2│2│ │0│6│ 2020 г.
                                                      └─┴─┘ └─┴─┘
 Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)                                                      
                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐
 пациента Иванов Т.С    Дата рождения             │2│6│ │0│5│ │1│9│4│3│
                                                      └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘
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Номер  медицинской  карты   пациента,  получающего  медицинскую   помощь  в
амбулаторных условиях __4325946________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Глухенькая О.В.________ 
Руб.  Коп.  Rp: Crem Acycloviri 5%-5,0 ………………………….
………………D.S. Наносить на пораженные и граничащие….. 
………………с ним участки кожи каждые 4 часа……………. [image: ] 
[image: ]───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача                        М.П.
(подпись фельдшера, акушерки) [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]

Рецепт действителен в течение 15 дней, 30 дней, 90 дней (нужное подчеркнуть)
   
---------- (Заполняется специалистом аптечной организации) ---------
	Отпущено по рецепту: АО «Губернские аптеки» 
                                         Аптека №57
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка: Ацикловир 5%-5,0

	Дата отпуска: "23" июня 2020 г.
	Количество: 1 упаковка

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Глухенькая Л.П. [image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: 55.jpg][image: 55.jpg][image: 55.jpg]

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

	Корешок рецептурного бланка
---------------------------------------
	Способ применения: Наносить на пораженные 
и граничащие с ним участки 
кожи каждые 4 часа 
Продолжительность 5 дней

	Наименование лекарственного препарата:
	

	Дозировка: _Ацикловир 5%-5,0__
	Количество приемов в день: 4-6 раза

	
	На 1 прием:  0,4 ед.



Оборотная сторона

	АО «Губернские аптеки»
Аптека №57
662200 Красноярский край г. Назарово, ул.Арбузова  127, пом 80
[image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]
Глухенькая Л.П.
23.06. 2020г

[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png]
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
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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)
)
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	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%
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                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐
 РЕЦЕПТ      Серия  04-14  N 74967846 Дата оформления │2│2│ │0│6│ 2020 г.
                                                      └─┴─┘ └─┴─┘
 Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)                                                      
                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐
 пациента Иванов Т.С    Дата рождения             │2│6│ │0│5│ │1│9│4│3│
                                                      └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘
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	N полиса обязательного медицинского страхования:
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Номер  медицинской  карты   пациента,  получающего  медицинскую   помощь  в
амбулаторных условиях __4325946________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Глухенькая О.В.________ 
Руб.  Коп.  Rp: Tabl. Moxonidini 0,0002 ……………..
………………D.t.b N.50 ………………………….....
………………S. По 1 таблетке 2 раза в день ………[image: ]
[image: ]───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача                        М.П.
(подпись фельдшера, акушерки) [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]

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

   
---------- (Заполняется специалистом аптечной организации) ---------
	Отпущено по рецепту: АО «Губернские аптеки» 
                                         Аптека №57
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка: Моксонидин – СЗ 0,0002

	Дата отпуска: "23" июня 2020 г.
	Количество: 1 упаковка

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Глухенькая Л.П. [image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: 55.jpg][image: 55.jpg][image: 55.jpg]

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

	Корешок рецептурного бланка
---------------------------------------
	Способ применения: По 1 таблетке 2 раза в день
Продолжительность 5 дней

	Наименование лекарственного препарата:
	

	Дозировка: _Моксинидин 0,0002__
	Количество приемов в день: 1 раза

	
	На 1 прием:  0,2 ед.



Оборотная сторона

	АО «Губернские аптеки»
Аптека №57
662200 Красноярский край г. Назарово, ул.Арбузова  127, пом 80
[image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]
Глухенькая Л.П.
23.06. 2020г

[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png]
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
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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)
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	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%
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                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐
 РЕЦЕПТ      Серия  04-14  N 74967846 Дата оформления │2│2│ │0│6│ 2020 г.
                                                      └─┴─┘ └─┴─┘
 Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)                                                      
                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐
 пациента Иванов Т.С    Дата рождения             │2│6│ │0│5│ │1│9│4│3│
                                                      └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘
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Номер  медицинской  карты   пациента,  получающего  медицинскую   помощь  в
амбулаторных условиях __4325946________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Глухенькая О.В.________ 
Руб.  Коп.  Rp: Tabl. Diclophenaci 0,05……………… 
………….D.t.b N.10 …………………………………
………….S. Внутрь по 1 таблетке 2 раза в день…. 
[image: ]───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача                        М.П.
(подпись фельдшера, акушерки) [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]

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

   
---------- (Заполняется специалистом аптечной организации) ---------
	Отпущено по рецепту: АО «Губернские аптеки» 
                                         Аптека №57
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка: Диклофенак 0,05

	Дата отпуска: "23" июня 2020 г.
	Количество: 1 упаковка

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Глухенькая Л.П. [image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: 55.jpg][image: 55.jpg][image: 55.jpg]

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

	Корешок рецептурного бланка
---------------------------------------
	Способ применения: По 1 таблетке 2 раза в день
Продолжительность 28 дней

	Наименование лекарственного препарата:
	

	Дозировка: _Диклофенак 0,05__
	Количество приемов в день: 2-3 раза

	
	На 1 прием:  0,05 ед.



Оборотная сторона

	АО «Губернские аптеки»
Аптека №57
662200 Красноярский край г. Назарово, ул.Арбузова  127, пом 80
[image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]
Глухенькая Л.П.
23.06. 2020г

[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png]
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии
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Форма N 148-1/у-04 (л)
)[image: ]Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐                                       
Штамп   │2│2│3│6│0│                                       
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│1│2│0│4│7│1│5│8│0│0│2│3│ │ │ │
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐
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
	3
	2
	G
	4
	0
	
	
	
	


                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐
 РЕЦЕПТ      Серия  04-14  N 74967846 Дата оформления │2│2│ │0│6│ 2020 г.
                                                      └─┴─┘ └─┴─┘
 Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)                                                      
                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐
 пациента Иванов Т.С    Дата рождения             │2│6│ │0│5│ │1│9│4│3│
                                                      └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘
	СНИЛС
	0
	2
	4
	-
	8
	2
	3
	-
	9
	3
	1
	
	3
	2
	
	
	
	
	
	
	

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


Номер  медицинской  карты   пациента,  получающего  медицинскую   помощь  в
амбулаторных условиях __4325946________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Глухенькая О.В.________ 
Руб.  Коп.  Rp: Phenobarbitali 0,1………………… 
………….D.t.d №30 in tab. ………………….
………….S.Внутрь по 1 таблетке на ночь….
[image: ]───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача                        М.П.
(подпись фельдшера, акушерки) [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]

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

   
---------- (Заполняется специалистом аптечной организации) ---------
	Отпущено по рецепту: АО «Губернские аптеки» 
                                         Аптека №57
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка: Фенобарбитал 0,1

	Дата отпуска: "23" июня 2020 г.
	Количество: 1 упаковка

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Глухенькая Л.П. [image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: 55.jpg][image: 55.jpg][image: 55.jpg]

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

	Корешок рецептурного бланка
---------------------------------------
	Способ применения: По 1 таблетке на ночь
Продолжительность 14-28 дней

	Наименование лекарственного препарата:
	

	Дозировка: _Фенобарбитал 0,1__
	Количество приемов в день: 2 раза

	
	На 1 прием:  0,1 ед.



Оборотная сторона

	АО «Губернские аптеки»
Аптека №57
662200 Красноярский край г. Назарово, ул.Арбузова  127, пом 80
[image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]
Глухенькая Л.П.
23.06. 2020г

[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png]
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	













 (
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)
)[image: ]Министерство здравоохранения                                   
Российской Федерации                          
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐                                       
Штамп   │2│2│3│6│0│                                       
Код     └─┴─┴─┴─┴─┘
медицинской организации
┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
│1│2│0│4│7│1│5│8│0│0│2│3│ │ │ │
└─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
        ┌─┬─┬─┬─┬─┐
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
	1
	
	I
	1
	5
	
	
	
	


                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐
 РЕЦЕПТ      Серия  04-14  N 74967846 Дата оформления │2│2│ │0│6│ 2020 г.
                                                      └─┴─┘ └─┴─┘
 Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)                                                      
                                                      ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐
 пациента Иванов Т.С    Дата рождения             │2│6│ │0│5│ │1│9│4│3│
                                                      └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘
	СНИЛС
	0
	2
	4
	-
	8
	2
	3
	-
	9
	3
	1
	
	3
	2
	
	
	
	
	
	
	

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


Номер  медицинской  карты   пациента,  получающего  медицинскую   помощь  в
амбулаторных условиях __4325946________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Глухенькая О.В.________ 
Руб.  Коп. Rp: Clonidini 0,000075 ………………..
…………D.t.d № 12 in tab. ……………………….
…………S. Внутрь по 1 таблетке при кризе……
[image: ]───────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Подпись и печать лечащего врача                        М.П.
(подпись фельдшера, акушерки) [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]

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

   
---------- (Заполняется специалистом аптечной организации) ---------
	Отпущено по рецепту: АО «Губернские аптеки» 
                                         Аптека №57
----------------------------
	Торговое наименование и дозировка: Клонидин 0,000075

	Дата отпуска: "23" июня 2020 г.
	Количество: 1 упаковка

	Приготовил:
	Проверил:
	Отпустил: Глухенькая Л.П. [image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: 55.jpg][image: 55.jpg][image: 55.jpg]

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

	Корешок рецептурного бланка
---------------------------------------
	Способ применения: По 1 таблетке при кризе
Продолжительность 30 дней

	Наименование лекарственного препарата:
	

	Дозировка: _Клонидин 0,000075__
	Количество приемов в день: 3 раза

	
	На 1 прием:  0,000075 ед.



Оборотная сторона

	АО «Губернские аптеки»
Аптека №57
662200 Красноярский край г. Назарово, ул.Арбузова  127, пом 80
[image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]
Глухенькая Л.П.
23.06. 2020г

[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png]
	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	













[bookmark: _Toc44322024][bookmark: _Toc44324790]Тема 3. Организация  рецептурного и безрецептурного отпуска лекарственных препаратов (6 часов).
1. Порядок отпуска лекарственных препаратов по рецептам.
1.1. Правила оформление рецептурных бланков (107-1/у, 148-1/у-88):
1. В верхнем левом углу ставится печать медицинской организации с указанием его наименования, адреса и телефона;
2. Заполняются медицинским работником разборчиво, четко, чернилами или шариковой ручкой;
3. ФИО пациента (фамилия полностью, имя и отчество инициалы) при наличии;
4. Дата рождения пациента (число, месяц, год) ;
5.В рецептурных бланках формы N 148-1/у-88 указывается адрес места жительства (места пребывания или места фактического проживания) пациента или номер медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях;
6. Указывается фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии) медицинского работника, назначившего лекарственные препараты и оформившего рецепт;
7. Так же указывается наименование лекарственного препарата (международное непатентованное наименование, группировочное или химическое наименование, торговое наименование) на латинском языке, форма выпуска, дозировка, количество и способ применения на родном языке;
8. Ставится печать медицинского работника и заверяется печатью, на рецептурном бланке формы N 148-1/у-88 дополнительно заверяется печатью медицинской организации "Для рецептов";
9.  На одном рецептурном бланке формы N 148-1/у-88 разрешается осуществлять назначение только одного лекарственного препарата, а на рецептурном бланке  N 107-1/у разрешается осуществлять назначение только одного наименования лекарственного препарата, относящегося по АТХ к антипсихотическим средствам (код N05A), анксиолитикам (код N05B), снотворным и седативным средствам (код N05C), антидепрессантам (код N06A) и не подлежащего предметно-количественному учету, и до трех наименований лекарственных препаратов - для иных лекарственных препаратов;
10. Исправления в рецепте не допускаются;
11. При оформлении рецептурных бланков форм N 148-1/у-88, N 107-1/у на лекарственные препараты, назначенные по решению врачебной комиссии, на обороте рецептурного бланка ставится специальная отметка (штамп).




Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: ]                  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 _Иванова Т.С.________________________________________________
Дата рождения __26.08.2000г___________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) __Глухенькая Л.П._____________________

руб.|коп.| Rp.Tabl.Buspironi 0,01....................
..............D.t.d. №10........................
..............S.По 1 таблетке 1 раз в день......

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

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

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

Подпись                            [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]           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

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Спитомин 0,005
№10, 2 упаковки
Глухенькая О.В.
26.06.2020г. 

[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]


	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	

























Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: ]                  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 ___Иванова Т.С.______________________________________________
Дата рождения ___26.08.2000г._________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) _Глухенькая Л.П.______________________ 

руб.|коп.| Rp.Ergotamini tartrati 0,0003.......
..............Phenobarbitali 0,02..............
..............Alkaloides Belladonnae 0,0001....
..............D.t.d.№10 in tab.................
..............S. По 1 таблетке 1 раз в день....

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

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

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

Подпись                             [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]      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

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Беллатаминал
№30, 1  упаковка
Глухенькая О.В.
26.06.2020г. 
[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	





















Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: ]                  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 ___Иванова Т.С.______________________________________________
Дата рождения ___26.08.2000г._________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) _Глухенькая Л.П.______________________ 

руб.|коп.| Rp. Tadl.Enalaprili 0,01 ………………….
..........D.t.d.№40.......................
..........S. По 1 таблетке 2 раз в день..
...........................................
...........................................

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

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

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

Подпись                             [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]      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

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Эналаприл
№20, 2  упаковка
Глухенькая О.В.
26.06.2020г. 
[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	




















Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: ]                  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  2  4  6  6   N 9  8  4  0  1
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "26" _____июня_______ 2020 г.
                                              (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _____ Иванова Татьяна Сергеевна __________________________________
Дата рождения _______20____________________________________________________

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 2334567_________

Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях __45689________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Глухенькая Л.П._______________________

Руб.          Коп.           Rp: Tabl.Zolpidemi 0,005
.................................D.t.d.№ 10.................................
.................................S.По 1 таблетке 2 раза в день...........
...........................................................................
...........................................................................
...........................................................................

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

Подпись и печать лечащего врача      [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]     М.П. [image: ][image: ]
(подпись фельдшера, акушерки)


Рецепт действителен в течение 15 дней









Оборотная сторона

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Санвал 0,01
№10, 1  упаковка
Врач Глухенькая Л.П.
Глухенькая О.В.
26.06.2020г. 
[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	

















Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: ]                  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  2  4  6  6   N 7  8  4  0  1
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "26" _____июня_______ 2020 г.
                                              (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _____ Иванова Татьяна Сергеевна __________________________________
Дата рождения _______20____________________________________________________

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 2334567_________

Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях __45689________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Глухенькая Л.П._______________________

Руб.          Коп.           Rp: Tabl. Phenobarbitali 0.05
................................. D.t.d.№ 60.................................
.................................. S.По 2 таблетке 2 раза в день...........
...........................................................................
...........................................................................
...........................................................................

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

Подпись и печать лечащего врача      [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]     М.П. [image: ][image: ]
(подпись фельдшера, акушерки)


Рецепт действителен в течение 15 дней

















Оборотная сторона

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Фенобарбитал 0,05
№10, 5  упаковки
Глухенькая О.В.
26.06.2020г. 
[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	





















Министерство здравоохранения
Российской Федерации                          Код формы по ОКУД 3108805
[image: ]                  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  2  4  6  6   N 7  8  4  0  1
                                             └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘   └ ┘└ ┘└ ┘└ ┘└ ┘
РЕЦЕПТ                                    "26" _____июня_______ 2020 г.
                                              (дата оформления рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
пациента _____ Иванова Татьяна Сергеевна __________________________________
Дата рождения _______20____________________________________________________

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 2334567_________

Адрес  места  жительства  или  N  медицинской карты амбулаторного пациента,
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях __45689________________

Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) ___Глухенькая Л.П._______________________

Руб.          Коп.           Rp: Codeini 0,008
.................................Terpini hydratis 0,25.....................
.................................Natrii hydrocarbonatis 0,25...............
.................................D.t.d.№ 10 in tab.........................
.................................S.По 1 таблетке 1 раза в день.............
...........................................................................

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

Подпись и печать лечащего врача      [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]     М.П. [image: ][image: ]
(подпись фельдшера, акушерки)


Рецепт действителен в течение 15 дней


















Оборотная сторона

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Терпинкод 
№10, 1  упаковка
Глухенькая О.В.
26.06.2020г. 
[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	
















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
	+
Имеющих лицензию на фармацевтическую деятельность, по наркотическим средствам, психотропным веществам и их прекурсоров 
	+
Имеющих лицензию на фармацевтическую деятельность, по наркотическим средствам, психотропным веществам и их прекурсоров
	-
	-

	Иммунобиологические ЛП
	+
	+
	-
	-




1.3 Особенности отпуска некоторых групп лекарственных препаратов.  
При отпуске имумунобиологических ЛП на рецепте или корешке рецепта, который остаётся у лица приобретающего ЛП, указывается точное время, в часах и минутах, отпуска ЛП. Отпуск осуществляется лицу, приобретающего ЛП, при наличии у него специального термоконтейнера, в который помещается ЛП. Фармацевтическим работником разъясняется необходимость доставки данного ЛП в мед.организацию при условии хранения в специальном термоконтейнере в срок, не превышающий 48 часов после его приобретения.
 При отпуске наркотических и психотропных ЛП на рецепте об отпуске ЛП проставляется печать аптеки или аптечного пункта, в котором указано их полное наименование. Отпускаются ЛП при предъявлении документа, удостоверяющего личность лица, указанного в рецепте или его законному представителю или лицу, имеющему доверенность на право получения ЛП. 

Министерство здравоохранения                  Код формы по ОКУД
Российской Федерации                          Код учреждения по ОКПО
[image: ]                  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 ___Иванова Т.С.______________________________________________
Дата рождения ___26.08.2000г._________________________________________
Фамилия, инициалы имени и отчества (последнее - при наличии)
лечащего врача (фельдшера, акушерки) _Глухенькая Л.П.______________________ 

руб.|коп.| Rp Sol. Gamma Globulini human 16%-200ml ........
..............D.t.d № 10 in flac. ..........................
..............S. В/м для профилактики кори ....

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

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

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

Подпись                             [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]      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

	АО Губернские аптеки 
Аптека№57
Иммуноглобулин 
№10, 1  упаковка
Глухенькая О.В.
26.06.2020г. 15: 44
[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	



























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

                                          "26" июня  2020 г.
                                          (дата выписки рецепта)

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. пациента __Иванова Татьяна Сергеевна ____________________________
Возраст _______20____________________________________________________________
Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования __45770__________
Номер медицинской карты ____57209_______________________________________________
Ф.И.О. врача
(фельдшера, акушерки) ____Глухенькая Людмила Петровна_________________________

Rp: Sol. Buprenorphini 0,03% - 1mi............................
....D.t.d №10 (десять)........................................
....S.По 1мл при болях........................................ 
Подпись и личная печать врача(подпись фельдшера, акушерки)  [image: https://img2.freepng.ru/20180625/bga/kisspng-signature-symbol-black-and-white-clip-art-5b31a84663b753.7442323815299809984085.jpg]   [image: ]
                                                                            М.П.

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

Отметка аптечной организации об отпуске _Бупранал 0,03% - 1мл №5 2 упаковки_____
_03.04.2020г._Паспорт 0414 № 245678________________________________________________

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации _Глухенькая Оксана Викторовна______________
                                                     [image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png][image: http://www.pechatige.ru/images/ob/165_2.jpg]
                                                                  М.П.
Срок действия рецепта 15 дней








Оборотная сторона

	



	Отметка о назначении лекарственного препарата по решению врачебной комиссии

	
	

	
	



	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	[image: http://pechatisdostavkoy.ru/media/rokgallery/b/be18466e-b81e-4b0d-a61e-a6767689da15/f3f90227-f367-4b28-fac9-b5130fbd2c6b.jpg]
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«Сигнатура»
Наименование и адрес местонахождения аптеки или аптечного пункта
:
 
Губернская аптека №57, 
г
.Назарово, ул. Арбузова 127
Номер и дата выписанного рецепта
:
 
26.
06
.2020г.
ФИО лица, для которого предназначен ЛП, его возраст
: 
Иванова Татьяна Сергеевна 20 лет
Номер медицинской карты
:
 
57209
ФИО медицинского работника, выписавшего рецепт, его контактный телефон либо телефон медицинской организации
:
 
Глухенькая Людмила Петровна 8-923-308-71-49
Содержание рецепта на латинском языке
:
Rp
: 
Sol
. 
Buprenorphini 0,03% - 1mi
       D
.
t
.
d
 №10 (
десять
)
       
S
.По 1мл при болях.
ФИО (при наличии) и подпись фармацевтического работника
:
 
Глухенькая Оксана Викторовна
Дата отпуска
: 
 
26.06
.2020г.
)[image: https://master28.ru/images/faximile_download2/PNG/James%20Tailor.png]














1.4 Информирование фармацевтическим работником при отпуске ЛП.
Но-шпа
Это спазмолитическое средство, производное изохинолина. Оказывает мощное спазмолитическое действие на гладкую мускулатуру. Лекарственная форма представлена  в виде таблеток, 40 мг по 6, 12, 24, 60, 64, 100шт.  Препарат применяют внутрь взрослые по 1-2 табл на один приём 2-3 раза в день.  Детям 6-12 лет по 1 табл на один приём 1-2 раза в день, детям старше 12 лет по 1 таблетки 1-4 раза в день. 
При приёме препарата без консультации с врачом рекомендованная продолжительность приёма препарата обычно составляет 1-2 дня. В случаях, когда дротаверин используется в качестве вспомогательной терапии , продолжительность лечения без консультации с врачом может быть больше (2-3 дня). Если болевой синдром не уменьшается, пациенту следует обратиться к врачу.
С осторожностью принимать детям, беременным, людям с тяжелой сердечной недостаточностью и с тяжелой почечной и печёночной недостаточности. 
Перед употреблением ЛП внимательно ознакомьтесь с инструкцией.
Хранить при комнатной температуре, в недоступном от детей месте. 
Алмагель 
Антацидный препарат, представляющий собой сбалансированную комбинацию алгелдрата (алюминия гидроксида) и магния гидроксида. Нейтрализует свободную соляную кислоту в желудке, снижает активность пепсина, что приводит к уменьшению переваривающей активности желудочного сока. Лекарственная форма представлена в виде суспензии по 170 мл во флаконе. Препарат принимают внутрь. Перед каждым приемом суспензию необходимо тщательно гомогенизировать, встряхивая флакон. Препарат принимают через 45-60 мин после приема пищи и вечером перед сном. Взрослым и детям старше 15 лет назначают по 5-10 мл (1-2 мерные ложки) 3-4 раза/сут. При необходимости разовую дозу можно увеличить до 15 мл (3 мерные ложки). Детям в возрасте от 10 до 15 лет назначают в дозе, равной половине дозы для взрослых. 
Не рекомендуется прием жидкостей в течение 15 мин после приема препарата Алмагель.
Не рекомендуется применение препарата у больных с тяжелым запором, при боли в желудке неясного происхождения и подозрении на острый аппендицит, наличии язвенного колита, дивертикулеза, колостомии или илеостомии, хронической диарее, остром геморрое, изменении кислотно-щелочного равновесия в организме, а также наличии метаболического алкалоза, циррозе печени, тяжелой сердечной недостаточности, токсикозе беременных, нарушениях функции почек.
Перед употреблением ЛП внимательно ознакомьтесь с инструкцией.
Препарат следует хранить в недоступном для детей, защищенном от света месте при температуре не выше 25°С; не замораживать.
2. Порядок отпуска лекарственных препаратов по требованиям медицинских организаций.
Допускается отпуск лекарственных препаратов по требованиям-накладным медицинских организаций и индивидуальных предпринимателей, имеющих лицензию на медицинскую деятельность. 
Отпуск наркотических и психотропных лекарственных препаратов списка II, психотропных лекарственных препаратов списка III, иных лекарственных препаратов, подлежащих предметно-количественному учету, в том числе отпускаемых без рецепта, осуществляется по отдельным требованиям-накладным.
Запрещается отпуск наркотических и психотропных лекарственных препаратов списка II, в том числе в виде трансдермальных терапевтических систем, психотропных лекарственных препаратов списка III по требованиям-накладным индивидуального предпринимателя, имеющего лицензию на медицинскую деятельность.
При отпуске лекарственных препаратов фармацевтический работник проверяет надлежащее оформление требования-накладной и проставляет на ней отметку о количестве и стоимости отпущенных лекарственных препаратов.
Все требования-накладные, по которым отпущены лекарственные препараты, подлежат оставлению и хранению у субъекта розничной торговли:
на наркотические и психотропные лекарственные препараты списка II, психотропные лекарственные препараты списка III (в отношении аптек и аптечных пунктов) - в течение пяти лет;
на лекарственные препараты, подлежащие предметно-количественному учету, - в течение трех лет;
на иные лекарственные препараты - в течение одного года.
Нарушение первичной упаковки лекарственного препарата при его отпуске по требованию-накладной допускается субъектом розничной торговли, имеющим лицензию на фармацевтическую деятельность с правом изготовления лекарственных препаратов.
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	Коды

	Форма по ОКУД
	0315006

	Организация
	Городская поликлиника №88
	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
	

	28.04.2020г
	
	
	
	стационар
	
	
	
	


Через кого	Аптека №1
                                                                                                                                                 [image: ]
	Затребовал
	Главная медсестра Иванова Т.С.
	Разрешил
	  Главный врач ([image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]) Глухенькая Л.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. Morphini hydrochloridi 0,01 – 1ml №5                      D.S. Внутримышечно

	
	
	Фл.
	10
	10
	123,00
	1230,00
	

	Sol. Promedoli 2%-1,0 №5                                            D.S.  Внутримышечно



	
	
	Фл.
	10
	10
	112,00
	1120,00
	

	Sol.Phentanyli 0,005% - 2,0 №5                               D.S.  Внутримышечно

	
	
	Фл.

	10
	10
	197,00
	1970,00
	

	Sol. Ketamini 5% - 2,0 №5                                           D.S. Внутривенно
	
	
	Фл.
	5
	5
	345,00
	1725,00
	

	
	
	
	
	
	
	
	6045,00
	



                                                                                                                                                                            Шесть тысяч сорок пять рублей 00 коп.
	

Отпустил
	Зав.аптеки
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	Глухенькая О.В.
	[bookmark: _Toc44321924][bookmark: _Toc44322026][bookmark: _Toc44324792]Получил
	Мед.сестра
	
	[image: https://avatars.mds.yandex.net/get-pdb/1636338/086af91b-1766-419a-b20f-cdd7f09db0fd/s1200?webp=false]
	
	Иванова Т.С.

	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)
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Утверждена постановлением Госкомстата России
от 30.10.97 № 71а
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	2
	
	Коды

	Форма по ОКУД
	0315006

	Организация
	Городская поликлиника №88
	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
	

	28.04.2020г
	
	
	
	стационар
	
	
	
	


Через кого	Аптека №1
                                                                                                                                                 [image: ]
	Затребовал
	Главная медсестра Иванова Т.С.
	Разрешил
	  Главный врач ([image: https://www.gravirovshik.ru/u/image/faximile.gif]) Глухенькая Л.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
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

		
	
	
	
	
	
	
	
	



	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Sol.Thiamini chloridi 5% -1,0 №10                                     D.S.  Внутримышечно

	
	
	Фл. 
	20
	20
	56,00
	1120,00
	

	Sol. Cyanocobalamini 0,5 – 1,0 №10                               D.S.  Внутримышечно
	
	
	Фл.
	25
	25
	103,00
	2575,00
	

	Caps. Omeprazoli 0,02 №30                                              D.S. Внутрь
	
	
	Уп.
	30
	30
	53,00
	1590,00
	

	Sol. Natrii chloridi 0,9 – 10%                                                D.S. Внутривенно
	
	
	Фл.
	15
	15
	46,00
	690,00
	

	Sol. Cofeini natrii benzoatis 20% - 1,0 №10                      D.S.  Внутримышечно

	
	
	Фл.
	1
	1
	127,00
	127,00
	

	
	
	
	
	
	
	
	6102,00
	


                                                                                                                             Шесть тысяч сто два рубля 00 коп.
	
Отпустил
	Зав.аптеки
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	Глухенькая О.В.
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	Иванова Т.С.

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


3. Решите ситуационные задачи (индивидуальные задания).
В этой ситуации фармацевту следует корректно и вежливо объяснить, что этот препарат не продается и предложить аналоги этого препарата, так же объяснить, что данный препарат может не подойти лично ему и что следует обратиться  к врачу.
В этой ситуации фармацевт должен объяснить покупателю, что почерк не разборчивый и отправить покупателя к врачу чтобы переписать рецепт.    Либо сказать покупателю, чтоб он подождал, а фармацевт в этот момент связался с лечащем врачом и рассказал что за препарат и как его применять, затем всё это рассказать покупателю. 
                                                                                                                                                  
























[bookmark: _Toc44324795]ОТЧЕТ ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКЕ
Ф.И.О. обучающегося Глухенькая Людмила Петровна 
Группа 201-1 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 в полном объеме. За время прохождения практики мною были закреплены знания такие как:
· Хранение и отпуск лекарственных средств и товаров аптечного ассортимента; 
· Порядок закупки и приема товаров от поставщика. 
· Закреплены знания нормативной документации, регулирующие работу аптечных организаций 
Так же во время практики я освоила практические умения в:
· Организации работ по соблюдению санитарного режима, охране труда, технике безопасности и противопожарной безопасности;
· Организации приема, хранении, учете, отпуске лекарственных средств и товаров аптечного ассортимента; 
· Пользованиия компьютерным методом сбора, хранения и обработки информации, применяемой в профессиональной деятельности, прикладными программами обеспечения фармацевтической деятельности. 
Студент                      Глухенькая Л.П.
                 (подпись)    (ФИО) 
Общий/непосредственный руководитель практики ___________ 
                                                                                          (подпись)  (ФИО) 
« 01 » июля 2020 г. м.п.
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