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Навчальна дисципліна «Організація та економіка фармації»

Розділ 1 «Організація фармацевтичного забезпечення населення»

Практичне заняття 9-10

Правила визначення вартості (таксування) різних форм екстемпоральних лікарських засобів (порошки, розчини, краплі, мазі, пасти, супозиторії). Облік рецептів на ліки індивідуального виготовлення. 
Курс 4 Факультет фармацевтичний

Одеса – 2022 р.

Тема. Правила визначення вартості (таксування) різних форм екстемпоральних лікарських засобів (порошки, розчини, краплі, мазі, пасти, супозиторії). Облік рецептів на ліки індивідуального виготовлення. 
Мета заняття. Набути практичних навичок щодо правил виписування рецептів на екстемпоральні (ЕЛЗ), таксування, оформлення та відпуску з аптек ЕЛЗ.

Перелік питань для визначення вихідного рівня знань:

1. Організаційні вимоги до індивідуального виробництва ЛЗ в аптеці.

2. Особливості ціноутворення на ЛЗ індивідуального виготовлення. 

3. Правила таксування вартості різних лікарських прописів (розчинів, порошків, супозиторіїв, настоїв і відварів, мазей, рідких лікарських форм і т.д.).

4. Оформлення та порядок відпуску лікарських форм індивідуального виготовлення.

5. Облік рецептів на ЛЗ індивідуального виготовлення.

Рекомендована література:

· Організація та економіка фармації. Ч. 1. Організація фармацевтичного забезпечення населення:  :    нац. підруч. для студ. вищ. навч. закл. / А.С. Немченко, В.М. Назаркіна, Г. Л. Панфілова  та ін.; за ред. А.С. Немченко. – Харків : НФаУ : Золоті сторінки, 2015. – С. 154-160  (Національний підручник)

·  Основи права та законодавства у фармації: нац.підруч. для студентів вищ.навч.закл. / А.А. Котвіцька, І.В. Кубарєва, О.О. Суріков та ін.; за ред. А.А. Котвіцької. – Харків: НФаУ: Золоті сторінки, 2016.- С.298-326 (Національний підручник).

· Методична розробка до лекції з даної теми. Режим доступу: http://info.odmu.edu.ua/chair/economy_pharmacy/files/112/ua

Нормативні документи: 

1. Про затвердження Правил виписування рецептів на лікарські засоби і вироби медичного призначення, Порядку відпуску лікарських засобів і виробів медичного призначення з аптек та їх структурних підрозділів, Інструкції про порядок зберігання, обліку та знищення рецептурних бланків : Наказ МОЗ України  від 19 липн. 2005 р. № 360. URL:  https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0782-05
2. Правила виробництва (виготовлення) та контролю якості лікарських засобів в аптеках : Наказ МОЗ України від 17 жовт. 2012 р. № 812. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1846-12

Теоретична частина (основні терміни)

Виробництво (виготовлення) лікарських засобів в умовах аптеки - індивідуальне виробництво (виготовлення) лікарських засобів за рецептами лікарів, на замовлення (вимогу) лікувально-профілактичних закладів та виробництво (виготовлення) внутрішньоаптечної заготовки

Державна фармакопея України - це правовий акт, який містить загальні вимоги до лікарських засобів, фармакопейні статті, а також методики контролю якості лікарських засобів 

Екстемпоральні ЛЗ - лікарські засоби, вироблені (виготовлені) в аптечних умовах за рецептом лікаря для конкретного пацієнта або за замовленням (вимогою) лікувально-профілактичного закладу, та внутрішньоаптечні заготовки. До екстемпоральних ЛЗ відносяться також лікарські засоби, вироблені (виготовлені) про запас за часто повторюваними прописами.

Таксування рецепта – це визначення вартості екстемпоральної
лікарської форми з урахуванням роздрібних цін на лікарські засоби, що входять
до її складу, а також упаковки та тарифу за виготовлення.
    
Тариф (аптекарська такса, лат. – Taxa Laborum) – оцінка трудових,
матеріальних та інших витрат, пов'язаних з виготовленням лікарської форми.

ЗАВДАННЯ 1. Здійсніть прийом амбулаторних рецептів (пропонується викладачем на занятті) на екстемпоральні ЛЗ та протаксуйте їх (бланк 6.1- 6.14). При виконанні завдання користуйтесь наступним алгоритмом:

а) встановити:

- відповідність кожного рецептурного бланку прописаному ЛЗ;

- наявність необхідних реквізитів;

б) перевірити:

- вищі разові і добові дози;

- норми відпуску лікарських засобів;

- сумісність інгредієнтів;

б) вказати:

- термін дії рецепта;

- термін зберігання рецепта в аптеці;

в) розрахувати:

- вартість ЛЗ

г) визначити:


- тип кольору та обов’язкові позначення етикетки для ЕЛЗ; 

- додаткові попереджувальні написи для ЕЛЗ;

- необхідність видачі «Сигнатури» для ЕЛЗ.

Бланк 6.1

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               

0,003*30*1,00=0,09

Rp:  Платифіліну гидротартрату 0,003

       Папаверину гідрохлориду 0,02

       Цукру 0,2

       Змішай, щоб вийшов порошок

       Дай таких доз № 30

       Познач. По 1 порошу 3 рази на день

0,02*30*1,20=0,72

0,2*30*0,0222=0,1332

Пакет 0,50
Тариф 13,68+5,08*2+1,50=25,34
Всього 26,7832=26,80
ПДВ 20% 

26,8*1,20=32,16=32,20

   
ВРД=0,01 РД=0,003

ВДД=0,03 ДД=0,003*3=0,009

ВРД=0,2  РД=0,02

ВДД=0,6 ДД=0,02*3=0,06
   Додаткова інформація  _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.2

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp: Візьми:    Розчин кофеїн-бензоату натрію 1% - 120 мл
                                    Вісмуту нітрату основного 2,0

                 Сиропу сахарного10 мл

                 Змішай. Видай. Познач. По 1 столовій ложці 3 рази на  

        день

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________


	


_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.3

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.4

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.5

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.6

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.7

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.8

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.9

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.10

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.11

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.12

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.13

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Бланк 6.14

	ФОРМА 
рецептурного бланка № 1 (ф-1) для виписування лікарських засобів і виробів медичного призначення, що відпускаються за повну вартість, безоплатно або з доплатою (витяг)
Найменування закладу охорони здоров'я або прізвище, ім'я, по батькові ФОП ____________________
Місцезнаходження закладу охорони здоров'я або ФОП* _______________________________________
Код за ЄДРПОУ / Реєстраційний номер
облікової картки платника податків** ______________________________________________________
Реквізити ліцензії на провадження господарської діяльності з медичної практики

____________________________________________________________________________

Медична документація ф-1

РЕЦЕПТ № _____
дорослий, дитячий (потрібне підкреслити)
"___" ____________ 20__ р.
(дата виписування рецепта)
За повну вартість

 

Безоплатно

джерело фінансування __________________________________________

З доплатою

джерело фінансування __________________________________________

______________________________________________________________________________________
Прізвище, ініціали та вік хворого __________________________________________________________
Номер карти амбулаторного чи стаціонарного хворого _______________________________________
Прізвище та ініціали лікаря _______________________________________________________________
                                               Rp:

   
   
______________________________________________________________________________________
   Додаткова інформація _______________________________________________________________________________________
Підпис та особиста печатка лікаря

Рецепт дійсний протягом 1 місяця
(друкується на зворотному боці рецептурного бланка)
Штамп аптеки

№ лікарської форми
індивідуального виготовлення _____________


Перевірив ___________


Відпустив _________

Прийняв ____________ Виготовив _____________



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Самостійна (індивідуальна) робота студентів по темі заняття:

а) підготовка презентації по темі

1. Суть і значення Taxa laborum.

2. Методика розрахунку та облік регіональних тарифів

б) тести формату Крок-2 (додаються окремо)
в) задачі для самоконтролю:

Завдання 1. Складіть загальну схему обліку екстемпоральної рецептури в аптеках (схема 6.1).

Завдання 2. Зареєструйте рецепт на ЕЛЗ (на вибір з бланків 6.1-6.14)  для отримання замовленого ЕЛЗ:

- в квитанційній книзі (бланк 6.15);

- в рецептурному журналі (бланки 6.16-6.17).

Схема 6.1

Схема обліку екстемпоральної рецептури в аптеці







Бланк 6.15
Квитанційна книжка (лист)

	Рецепт №___________

ПІБ хворого _______________________

Вид лікарської форми ____________________
	Аптека ______________________________

Рецепт №___________

ПІБ хворого _______________________

Вартість_________________________



	Аптека ______________________

Рецепт №___________



	Інгредієнти та

посуд
	Тарифи
	Вода
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	

	Вартість
	
	
	

	
	
	Мікстура. Краплі. Порошок. Мазі. Супозиторії. Стерильні.Розчини. Очні. Інше
	Приготував___________

Перевірив_____________

Відпустив_____________


Квитанційна книжка (лист)

	Рецепт №___________

ПІБ хворого _______________________

Вид лікарської форми ____________________
	Аптека ______________________________

Рецепт №___________

ПІБ хворого _______________________

Вартість_________________________
	Аптека ______________________

Рецепт №___________



	Інгредієнти та

посуд
	Тарифи
	Вода
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	

	Вартість


	
	
	

	
	
	Мікстура. Краплі. Порошок. Мазі. Супозиторії. Стерильні. Розчини. Очні. Інше
	Приготував___________

Перевірив_____________

Відпустив_____________


Бланк 6.16
Рецептурний журнал (лист)

	дата
	Номер рецеп-ту
	Прізвище та ініціали

хворого
	Лікарська
форма
	Вартість
	Сплачено

хворим
	Примітка

(ЛПЗ)

	
	
	
	
	індивідуально виготовлених ліків
	готових лікарських

форм
	
	

	
	
	
	
	інгредієнти, 

посуд
	тарифи
	вода
	сума


	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	       В С  Ь О  Г О  за день:

1.  Загальна виручка в сумі ____________________________________________________________

2. Виготовлено індивідуально _________________________________ліків на суму______________

3.  Відпущено готових лікарських засобів ______________________на суму___________________

  4. Тарифи ___________________________ 5. Вода _________________________________



Бланк 6.17
Квитанція на замовні ліки (лист)
	Аптека №__________________адреса________________________тел.___________

Хворий _______________________________________________________________

Буде виготовлено на_________________сума______________________________
	№

___________

………………………...
	№

………………………..
	№



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	мікстура


	Краплі
	Порошки
	Пігулки
	Мазі
	Супозиторії
	Стерильні
	Розчини
	Очні 
	Інше 
	
	
	


 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





12 13 14 15 


11           16


10            17


9               18
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