



Сигнатура*


Название органа управления 


здравоохранением или 


фармацевтической деятельностью 


субъекта РФ


Наименование или № аптечного учреждения _________                               _____________________________________                 


_____________________________________      


Рецепт №_______________________________    


Ф.И.О. и возраст больного    __________________                     _____________________________________   


Адрес или номер медицинской амбулаторной карты


_____________________________________


ФИО врача, телефон ЛПУ


 _____________________________________


Содержание рецепта на латинском языке _____________________________________        


_____________________________________              _____________________________________              _____________________________________        


_____________________________________        


_____________________________________                         _____________________________________                                             


Приготовил: ___________________                                       


Проверил: ____________________                                            


Отпустил: ____________________                                         


Дата __________                                        


Цена __________


          


<*> Для повторения отпуска лекарственного средства требуется новый рецепт врача.
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