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Продолжение приложения

                                                                                                       Приложение

                                                                                                                                    к инструкции по заполнению 

                                                                                                                 формы первичной 

                                                                                                                                        учетной документации № 510/у   

                                                                                                                                                     «Журнал учета лекарственных средств, 

                                                                                                                                                             молочных смесей в отделениях и кабинетах 

                                                                                                                                      учреждений здравоохранения, 

                                                                                                                                                 оказывающих медицинскую помощь 

                                                                                                                                        ВИЧ-инфицированным лицам»

          (п.1)

	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	
	
	№ 510/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где заполняется форма
	
	УТВЕРЖДЕНО

	
	_____________________________________________________________________________
	
	приказом Министерства здравоохранения 

Донецкой Народной Республики  

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	


	КНИГА

складского учета лекарственных средств, молочных смесей в учреждениях здравоохранения, 

которые оказывают медицинскую помощь ВИЧ-инфицированным лицам

Ответственное лицо  _________________________________________________________________
                                            (Ф.И.О.)

Начато «______» _______________ 20 ____года                          Окончено «______»______________ 20 ____ года
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	1. Наименование лекарственного препарата ______________________________________
                                                                    (полное торговое наименование, форма выпуска)
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6.Производитель_____________________________________

	2. Международное непатентованное название__________________________________
	7. Регистрационное свидетельство, действительно до ___________________________________________________
                                               (номер, дата)

	3. Серия _____4. Срок годности  _________5. Единица измерения __________________
                                                                                                                                                                       (таблетки, упаковки, флаконы, др.)
	8. Сертификат качества_______________________________
                                               (номер, дата)                                                                                         

9. Цена за единицу измерения _____________


Таблица 1000

	Документ о распределении

(номер, дата)
	Приход
	Выдано
	Остаток

	
	дата
	поставщик,

номер и дата      документа
	количество
	дата
	количество
	кому выдано
	

	
	
	
	
	
	
	учреждение здравоохранения, отделение или структурное подразделение учреждения здравоохранения
	название, номер и дата документа
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	Оборот за ___________ месяц_____________

                                                                    (подпись главного 

                                                                    бухгалтера)
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