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ЗМІСТ ВИРОБНИЧОЇ ПРАКТИКИ

Модуль 1. Змістовий модуль 1 Знайомство з виробничими приміщеннями аптеки. Приготування нестерильних і стерильних лікарських препаратів та внутрішньо аптечних заготовок.

ГРАФІК РОЗПОДІЛУ РОБОЧОГО ЧАСУ СТУДЕНТІВ
	Зміст роботи
	Кількість днів

	

	Знайомство з виробничими приміщеннями аптеки. Проходження інструктажу з охорони праці та техніки безпеки, дотриманню фармацевтичного порядку. 
Засвоєння методів отримання води очищеної 
	1

1

	Приготування лікарських форм за рецептами (вимогами), зокрема :
	

	· твердих (порошків) 
	2

	· рідких (розчинів низькомолекулярних і високомолекулярних сполук, колоїдних розчинів, суспензій, емульсій, водних витягів із лікарської рослинної сировини, лініментів)
	4

	· м'яких (мазей, супозиторіїв) 
	4

	· що асептично готуються (ін'єкцій, очних, препаратів із антибіотиками та ін.)
	2

	Приготування внутрішньоаптечних заготовок (концентрованих

розчинів, напівфабрикатів, заготовок для очних крапель, мазей і ін.); вивчення умов зберігання лікарських засобів

Підсумковий модульний контроль
	1

	Разом :
	15


	Знайомство з:

· виробничими приміщеннями аптеки; 
· зберіганням лікарських препаратів та субстанцій;

· санітарно-протиепідемічним режимом аптеки;

· отриманням води очищеної
	1 день


___________(дата)
Завдання 1. Ознайомтесь з виробничими приміщеннями аптеки та наведіть їх коротку характеристику
Аптека складається з виробничих та допоміжних приміщень :


Завдання 2. Ознайомтесь з організацією зберігання лікарських препаратів та субстанцій в аптеці
В аптеці зберігання різних груп лікарських засобів здійснюється згідно Наказу ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

Контроль за термінами придатності лікарських субстанцій в матеріальних кімнатах здійснюється наступним чином: ______________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






Завдання 3. Ознайомтесь з санітарно-протиепідемічним режимом аптеки
Санітарно-протиепідемічний режим аптеки забезпечується згідно Наказу __

____________________________________________________________________________________________________________________________________

Прибирання виробничих приміщень аптеки (частота прибирання підлоги, стін та дверей, стелі, устаткування; засоби дезінфекції) __________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Обробка рук персоналу перед початком роботи в асистентській кімнаті (засоби для дезінфекції)______________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________
Підготовка робочого місця провізора/фармацевта перед приготуванням лікарського препарату за прописом (опишіть Ваші дії) __________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________ Обробка, миття та сушіння аптечного посуду 

● новий посуд і посуд, що був у використанні (порядок обробки) __________________________________________________________________

● посуд, що був у використанні в інфекційних відділеннях (порядок обробки)______________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
● після дезінфекції посуд повинен бути промитий __________________________________________________________________
● при ручному митті посуду в аптеці використовують мийні засоби 
___________________________________________________________________________________________________________________________________
● для автоматичного миття аптечного посуду використовують ______
___________________________________________________________________________________________________________________________________
Обробка, миття та сушіння пробок
● нові гумові пробки обробляють ________________________________
__________________________________________________________________
● гумові пробки стерилізують у біксах у _______________стерилізаторі при температурі ___________________ протягом _____ хв і зберігають у закритих біксах не більше _____ діб. Після розкриття біксів пробки повинні бути використані протягом ________ годин
● алюмінієві ковпачки обробляються _____________________________
__________________________________________________________________

сушать у___________________________________________________________
та зберігають у ____________________________________________________
● нові поліетиленові пробки промивають __________________________________________________________________
стерилізують ______________________________________________________
сушать у _________________________________________________________
Висушені пробки зберігають у ____________________________________
Завдання 4. Засвойте методи отримання води очищеної, умови зберігання та контролю її якості
Отримання води очищеної повинно здійснюватися згідно Наказу __________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

Воду очищену в аптеці отримують наступним чином (вкажіть метод отримання, умови та приміщення, придатні для цього) __________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Марка аквадистилятора__________________________________________
Принцип роботи аквадистилятора ___________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Умови зберігання води очищеної 
Воду очищену в аптеці зберігають згідно Наказу ________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Воду очищену в аптеці зберігають наступним чином (вкажіть термін та умови зберігання, у що збирають воду, вимоги до збірників) _____________

___________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Контроль якості води очищеної
Вкажіть показники якості води очищеної згідно ДФУ : ___________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________-__________________________________________________________

Контроль якості води очищеної здійснюється згідно Наказу ______________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

Хімічний контроль води очищеної:
● кожного дня перевіряють відсутність ___________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
контроль проводить (хто і де) __________________________________

_____________________________________________________________

● кожного кварталу проводять __________________________________
контроль проводить (хто і де) __________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

Бактеріологічний контроль води очищеної проводять (періодичність, хто і де) ______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________

	Приготування різних лікарських форм за рецептами лікарів і вимогами лікувально-профілактичних 
установ
	12 днів


Завдання 1. Ознайомтесь та вивчіть основні положення нормативної документації, що регламентує виготовлення екстемпоральних лікарських препаратів
Нормативна документація, що регламентує виготовлення екстемпоральних лікарських препаратів (накази, статті ДФУ, нормативні документи) : 
1._______________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

2. ______________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

3. ______________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

4. ______________________________________________________________

________________________________________________________________

5. ______________________________________________________________

________________________________________________________________

6. ______________________________________________________________

________________________________________________________________

7. ______________________________________________________________

________________________________________________________________

8. ______________________________________________________________

________________________________________________________________
________________________________________________________________

Завдання 2. Приготуйте лікарські препарати за рецептами лікарів та/або вимогами лікувально-профілактичних установ та внесіть відповідні записи у робочий журнал
NB! Кожного дня до робочого журналу потрібно вносити по 1 рецептурному пропису у таблицю, що наведена нижче. Рецепт необхідно виписувати латинською мовою і оформляти згідно наказу МОЗ України від 19.07.2005 р. № 360. 
	*Назва закладу

(штамп закладу)

	Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1


	РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

	Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)


	За повну вартість

	Безоплатно

	Оплата 50 %


	Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 10 днів



	
	ППК (зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобу _______________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________

Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
*Назва закладу

(штамп закладу)

Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1

РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)

За повну вартість

Безоплатно

Оплата 50 %

Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 30 днів

	ППК 

(зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобу ___________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________

	Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	*Назва закладу

(штамп закладу)

Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1

РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)

За повну вартість

Безоплатно

Оплата 50 %

Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 30 днів

	ППК 

(зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобу __________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________
Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_____________________________________________________________

	*Назва закладу

(штамп закладу)

	Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1


	РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

	Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)


	За повну вартість

	Безоплатно

	Оплата 50 %


	Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 30 днів


	
	ППК 

(зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобу ___________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________
Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
*Назва закладу

(штамп закладу)

Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1

РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)

За повну вартість

Безоплатно

Оплата 50 %

Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 30 днів

	ППК 

(зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобу ___________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________
Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	*Назва закладу

(штамп закладу)

Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1

РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)

За повну вартість

Безоплатно

Оплата 50 %

Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 30 днів

	ППК 

(зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобу ___________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
*Назва закладу

(штамп закладу)

Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1

РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)

За повну вартість

Безоплатно

Оплата 50 %

Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 30 днів


	ППК 

(зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобу ___________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________
Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	*Назва закладу

(штамп закладу)

Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1

РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)

За повну вартість

Безоплатно

Оплата 50 %

Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 30 днів


	ППК 

(зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобів ____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________
Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	*Назва закладу

(штамп закладу)

	Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1


	РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

	Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)


	За повну вартість

	Безоплатно

	Оплата 50 %


	Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 30 днів



	
	ППК 

(зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобу ___________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________
Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	*Назва закладу

(штамп закладу)

Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1

РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)

За повну вартість

Безоплатно

Оплата 50 %

Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 30 днів


	ППК 

(зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобу___________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________
Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	*Назва закладу

(штамп закладу)

Код закладу за ЗКУД

Код закладу за ЗКПО

Медична документація Ф-1

РЕЦЕПТ

(дорослий, дитячий – потрібне підкреслити

Номер рецепта №_20_
«__» _______ 20__ р.

 (дата виписки рецепта)

За повну вартість

Безоплатно

Оплата 50 %

Прізвище, ім’я та по батькові, 

вік хворого ___________________________________-
Адреса хворого або номер

медичної карти амбулаторного хворого ______________________
Прізвище, ім’я та по батькові лікаря _____ _________________
Rp .:
 Підпис та особиста печатка

лікаря (розбірливо)

Рецепт дійсний протягом 30 днів


	ППК 

(зворотній бік)

ППК (лицевий бік)



	Характеристика лікарського засобів ____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________
Фізико-хімічні властивості лікарських речовин
____________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Технологія _________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Завдання 3. Перерахуйте засоби малої механізації, які були використані Вами протягом виробничої практики при виготовленні екстемпоральних лікарських препаратів за рецептами лікарів та/або вимогами лікувально-профілактичних установ : _________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Завдання 4. Наведіть зразки етикеток для оформлення екстемпоральних лікарських препаратів виготовлених протягом виробничої практики ________________________________-______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Приготування внутрішньоаптечних заготовок (концентрованих розчинів, напівфабрикатів, тощо)
	2 дні


___________(дата)
Завдання 1. Дайте визначення внутрішньоаптечної заготовки і вкажіть Наказ, який регламентує номенклатуру і приготування внутрішньоаптечних заготовок у виробничій аптеці (відділі)
Внутрішньоаптечна заготовка – це ___________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Наказ ____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

Завдання 2. Ознайомтесь з номенклатурою внутрішньоаптечних заготовок аптеки
Наведіть перелік внутрішньоаптечних заготовок, які готують в аптеці :

Завдання 3. Ознайомтесь з журналом обліку лабораторних та фасувальних робіт та додайте копію його сторінки. Вкажіть, яким наказом регламентується форма даного журналу
Наказ ________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________

Завдання 4. Приготуйте внутрішньоаптечні заготовки та внесіть відповідні записи у робочий журнал
Пропис внутрішньоаптечної заготовки № 1

Розрахунки : _____________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Опис технологічного процесу : _______________________________________
__________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оформлення: ______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

Пропис внутрішньоаптечної заготовки № 2

Розрахунки: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Опис технологічного процесу: _______________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

Оформлення: ______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

Підпис завідувача аптеки _____________________ (_____________________)










(П.І.П.)
Печатка аптеки                                                    «____»_____________ 202___ р.
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