Приложение 2
к Временному порядку организации обеспечения лекарственными средствами
при амбулаторном лечении пострадавших в  результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания Фондом социального страхования от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний Донецкой Народной Республики

(пункт 2.6.)

м.ш.
Заключение ВКК 
о необходимости медикаментозного лечения 

при амбулаторном лечении пострадавшего на производстве
№________ от______________ 20___ г.

_______________________________________________
(Ф.И.О. пострадавшего)
Диагноз (при согласии пострадавшего):
________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 (указывается только диагноз профзаболевания или последствий трудового увечья)
	№ п/п
	Наименование лекарственных средств 
	Количество лекарственных средств, необходимых на курс лечения, но не более, чем на 1 мес. (указывать кол-во табл., амп., и т.д., форму выпуска)
	Длительность курса лечения (указывать конкретный срок – 7 дн., 10 дн., 14 дн., 30 дн.)
	Разовая доза, кратность приема в сутки

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	


Члены ВКК:

Председатель  ВКК       ____________________ (_______________________)

Зав. отделением             ____________________ (_______________________)

Лечащий врач                ____________________ (_______________________)

М.П. 
