	Министерство               Код формы по ОКУД

	здравоохранения           Код учреждения по ОКПО

	РФ
	Медицинская документация

	Наименование
	Форма 107-1/у

	медицинской
	Утверждена приказом Минздрава

	организации
	РФ от 20 декабря 2012 г. № 1175н

	РЕЦЕПТ

	 (взрослый, детский  – нужное подчеркнуть)

	«__18__»________января_______2019 г.

	(дата выписки рецепта)

	Ф.И.О. больного
	Иванов Иван Иванович

	Возраст
	68 лет

	Ф.И.О. врача
	Котова М.С.

	

	     руб.   коп.   
12-00                  Rp: Natrii bromidi 

     10-80                         Kalii bromidi ana 4,0

в  4-20

ф15-00

т60-00
3-00                    Aquae  purificatae 200 ml 

    105  -00                        M.D.S. По 1 столовой ложке 3 раза в                     

                                    день за 30 мин. до еды



	     руб.   коп.   Rp:

	

	     руб.   коп.   Rp:

	

	Подпись и личная печать врача
	Котова
	М. П. [image: image1.jpg]




	Рецепт действителен в течение  60 дней,  1 года  (___2 месяца_________)

	                               (ненужное зачеркнуть) (указать количество месяцев)

	Оборотная сторона рецептурного бланка 1

	    Приготовил                     Проверил                   Отпустил

	        Подпись                                 Подпись                      Подпись  


МУП «Аптека №__» Лекарственный препарат отпущен
	Министерство
    Код формы по ОКУД

	здравоохранения
    Код учреждения по ОКПО

	РФ
	Медицинская документация

	Наименование
	Форма 107-1/у

	медицинской
	Утверждена приказом Минздрава 

	организации
	РФ от 20 декабря 2012 г. № 1175н

	РЕЦЕПТ

	(взрослый, детский  – нужное подчеркнуть)

	«_18___»____января_________2019 г.

	(дата выписки рецепта)

	Ф.И.О. больного
	Иванов Иван Иванович

	Возраст
	68 лет

	Ф.И.О. врача
	Котова М.С.

	

	     руб.   коп.  

  12-00                        Rp: .   Rp: Natrii bromidi 

  10-80                                   Kalii bromidi ana 4,0

  в 4-20                                    Aquae  purificatae 200 ml 

 ф  15-00                                 M.D.S. По 1 столовой ложке 3                                           
     т   60-00

        3-00                                в день за 30 мин. до еды
     105-00



	     руб.   коп.   Rp:


	

	     руб.   коп.   Rp:


	

	Подпись и личная печать врача
	Котова
	М.П. [image: image2.jpg]




	Рецепт действителен в течение  60 дней, 1 года  (___2 месяца_)

	                               (ненужное зачеркнуть) (указать количество месяцев)

	Оборотная сторона рецептурного бланка 1

	Приготовил                     Проверил                   Отпустил

	                      Подпись                          Подпись           Подпись


МУП «Аптека №__» Лекарственный препарат отпущен
	Министерство здравоохранения
	Код формы по ОтКуД 3108805

	Российской Федерации
	Медицинская документация

	
	Форма № 148 – 1/ у – 88

	Наименование (штамп) медицинской организации
	Утверждена приказом Минздрава России

	
	от 20 декабря 2012 г. № 1175н

	
	Серия 70 АВ № 52378

	РЕЦЕПТ
	«_18_»__января_2019__ г.

	
	(дата выписки рецепта)

	(взрослый, детский – нужное подчеркнуть)

	

	Ф.И.О. больного
	Смирнов Сергей Васильевич

	(полностью)

	Возраст
	 36 лет

	Адрес или номер медицинской карты пациента, получающего

	медицинскую помощь в амбулаторных условиях

г.Краснодар, ул. Сормовская д.115 кв.229

	Ф.И.О. врача
	Демидова Оксана Сергеевна

	(полностью)

	Руб.          Коп.         Rp:
	

	   0-60                                                   Sol. Scopolamini 0, 25% – 10 ml 

в 0-   21                                                   D.S. По 1–2 капли в оба глаза 2 раза в день.

ф 9-00                                           

т112-00

15-00

136-81
136-80


	Подпись и личная печать лечащего врача Демидова
	М.П. [image: image3.jpg]




	Рецепт действителен в течение 15 дней

	Оборотная сторона рецептурного бланка 2

	      Приготовил                     Проверил                       Отпустил

	Подпись                              подпись                         подпись

	Министерство здравоохранения
	Код формы по ОтКуД 3108805

	Российской Федерации
	Медицинская документация

	
	Форма № 148 – 1/ у – 88

	Наименование (штамп) медицинской организации
	Утверждена приказом Минздрава России

	
	от 20 декабря 2012 г. № 1175н

	
	Серия 70 АВ № 52380

	РЕЦЕПТ
	«_18_»_____января_2019_ г.

	
	(дата выписки рецепта)

	(взрослый, детский – нужное подчеркнуть)

	

	Ф.И.О. больного
	Смирнов Сергей Васильевич

	(полностью)

	Возраст
	 36 лет

	Адрес или № медицинской карты амбулаторного пациента ______

	(истории развития ребенка) г.Томск, ул. Сормовская д.115 кв.229

	

	Ф.И.О. врача
	Демидова Оксана Сергеевна

	(полностью)

	Руб.          Коп.         Rp:
	

	0-60                                             Sol. Scopolamini 0, 25% – 10 ml 
в 0-   21                                                   D.S. По 1–2 капли в оба глаза 2 раза в день.

ф 9-00                                           

т112-00
15-00

136-81
136-80


	Подпись и личная печать лечащего врача Демидова
	М.П. [image: image4.jpg]




	Рецепт действителен в течение 10 дней

	Оборотная сторона рецептурного бланка 2

	      Приготовил                         Проверил                       Отпустил


Подпись                       Подпись                              Подпись

МУП «Аптека №__» Лекарственный препарат отпущен
	Министерство здравоохранения
	Код формы по ОтКуД 3108805

	Российской Федерации
	Медицинская документация

	
	Форма № 148 – 1/ у – 88

	Наименование (штамп) медицинской организации
	Утверждена приказом Минздрава России

	
	от 20 декабря 2012 г. № 1175н

	
	Серия 70 АВ № 52378

	РЕЦЕПТ
	«_18_»__января_2019__ г.

	
	(дата выписки рецепта)

	(взрослый, детский – нужное подчеркнуть)

	

	Ф.И.О. больного
	Котов Сергей Васильевич

	(полностью)

	Возраст
	 52 года

	Адрес или номер медицинской карты пациента, получающего

	медицинскую помощь в амбулаторных условиях

г.Томск, ул. Сормовская д.120 кв.240

	Ф.И.О. врача
	Демидова Оксана Сергеевна

	(полностью)

	Руб.          Коп.         Rp:
	

	     9-00                                      Ephedrini 

    4-79                               Diphenhydramini ana 0,025

  105-00                              M.f.pulv. 

  15-00                                D.t.d. № 15 

133-79                                S. По 1 порошку 3 раза в день

133-80


	Подпись и личная печать лечащего врача Демидова
	М.П. [image: image5.jpg]




	Рецепт действителен в течение 15 дней

	Оборотная сторона рецептурного бланка3

	      Приготовил                         Проверил                       Отпустил


	Министерство здравоохранения
	Код формы по ОтКуД 3108805

	Российской Федерации
	Медицинская документация

	
	Форма № 148 – 1/ у – 88

	Наименование (штамп) медицинской организации
	Утверждена приказом Минздрава России

	
	от 20 декабря 2012 г. № 1175н

	
	Серия 70 АВ № 52378

	РЕЦЕПТ
	«_18_»__января_2019__ г.

	
	(дата выписки рецепта)

	(взрослый, детский – нужное подчеркнуть)

	

	Ф.И.О. больного
	Котов Сергей Васильевич

	(полностью)

	Возраст
	 52 года

	Адрес или номер медицинской карты пациента, получающего

	медицинскую помощь в амбулаторных условиях

г.Томск, ул. Сормовская д.120 кв.240

	Ф.И.О. врача
	Демидова Оксана Сергеевна

	(полностью)

	Руб.          Коп.         Rp:
	

	     9-00                                      Ephedrini 

    4-79                               Diphenhydramini ana 0,025

  105-00                              M.f.pulv. 

  15-00                                D.t.d. № 15 

133-79                                S. По 1 порошку 3 раза в день

133-80


	Подпись и личная печать лечащего врача Демидова
	М.П. [image: image6.jpg]




	Рецепт действителен в течение 15 дней

	Оборотная сторона рецептурного бланка3

	      Приготовил                         Проверил                       Отпустил


	СПЕЦИАЛЬНЫЙ РЕЦЕПТУРНЫЙ БЛАНК

	НА НАРКОТИЧЕСКОЕ СРЕДСТВО ИЛИ ПСИХОТРОПНОЕ

	ВЕЩЕСТВО

	Министерство здравоохранения
	Код формы по ОКУД 

	Российской Федерации
	Медицинская документация

	
	Форма № 107/ у – НП

	штамп медицинской организации
	Утверждена приказом 

	
	Министерства здравоохранения

	
	Российской Федерации

	
	от 1.08.2012 № 54н

	РЕЦЕПТ

	

	
	Серия

7

0

А

Б

№

4

9

5

2

1

7



	
	«18__»_____января___2018_ г.

	
	(дата выписки рецепта)

	(взрослый, детский – нужное подчеркнуть)

	Ф.И.О. пациента
	Матвеева Анна Викторовна

	Возраст
	 67 лет

	Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 54368700987

	Номер медицинской карты 36-55

	

	Ф.И.О. врача
	Сергеева Вероника Игоревна

	(фельдшера, акушерки)
	_______________________________________________

	Rp: Sol.Trimeperidini 2% – 1 ml

            D.t.d. № 10 (десять) in ampullis

            S. По 1 мл п/к при болях. 



	

	

	Подпись и личная печать врача
	Сергеева

	(подпись фельдшера, акушерки)
	_______________________________________                                                                

	                                                                                                            М.п.            [image: image7.jpg]


               

	Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица
	

	медицинской организации
	_________________

	                                                                                                                           М.П.

	Отметка аптечной организации об отпуске ____________________[image: image8.png]


_______

	

	Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации __Николаева А.А. __

	_____________________________________________________________________

	Срок действия рецепта 15 дней                                                               М.П. [image: image9.jpg]





	СПЕЦИАЛЬНЫЙ РЕЦЕПТУРНЫЙ БЛАНК

	НА НАРКОТИЧЕСКОЕ СРЕДСТВО ИЛИ ПСИХОТРОПНОЕ

	ВЕЩЕСТВО

	Министерство здравоохранения
	Код формы по ОКУД 

	Российской Федерации
	Медицинская документация

	
	Форма № 107/ у – НП

	штамп медицинской организации
	Утверждена приказом 

	
	Министерства здравоохранения

	
	Российской Федерации

	
	от 1.08.2012 № 54н

	РЕЦЕПТ

	

	
	Серия

7

0

А

Б

№

4

9

5

2

1

7



	
	«18__»_____января___2018_ г.

	
	(дата выписки рецепта)

	(взрослый, детский – нужное подчеркнуть)

	Ф.И.О. пациента
	Матвеева Анна Викторовна

	Возраст
	 67 лет

	Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 54368700987

	Номер медицинской карты 36-55

	

	Ф.И.О. врача
	Сергеева Вероника Игоревна

	(фельдшера, акушерки)
	_______________________________________________

	Rp: Sol.Trimeperidini 2% – 1 ml

            D.t.d. № 10 (десять) in ampullis

            S. По 1 мл п/к при болях. 



	

	

	Подпись и личная печать врача
	Сергеева

	(подпись фельдшера, акушерки)
	_______________________________________                                                                

	                                                                                                            М.п.            [image: image10.jpg]


               

	Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица
	

	медицинской организации
	_________________

	                                                                                                                           М.П.

	Отметка аптечной организации об отпуске ____________________[image: image11.png]


_______

	

	Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации __Николаева А.А. __

	_____________________________________________________________________

	Срок действия рецепта 15 дней                                                               М.П. [image: image12.jpg]





Обратная сторона
Получил Иванов Иван Иванович паспорт 1207 66666 выдан ГУ МВД г.Томск

Министерство здравоохранения         МЕСТО ДЛЯ  ШТРИХ-КОДА             УТВЕРЖДЕНА                                                         Оборотная сторона формы № 148-1/у-06 (л)

Российской Федерации

                                                                  приказом Министерства   


                                                                                           здравоохранения        
                                                                                                                 Российской Федерации                                            Приготовил                Проверил                 Отпустил
Медицинская организация                                                                                  от 20 декабря 2012 г.         
                                                                                                                                         № 1175н
Штамп                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                          
 Код ОГРН ​​  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  11 1   1 1                                                                                       Код формы  по ОКУД 3108805             
                                                                                                                Форма № 148 – 1/ у – 06 (л)                   
    Код          Код  нозологи-      Источник финансирования:    % оплаты из источника Рецепт дейст-                                                                                       

категории    ческой формы       1. федеральный бюджет;         финансирования:            вителен в те-                                                                                                                                       граждан        (по МКБ-10)         2. бюджет субъекта                  1) 100%;                          чение 15 дней,                                                 

                                                        Российской Федерации;       2) 50%.                                       30 дней           
      2 5                 с - 5 0               3. муниципальный  бюджет.   (нужное подчеркнуть)              90 дней                            
                                                          (нужное подчеркнуть)                                                 (нужное подчеркнуть)
                                                                                                                                                                                
РЕЦЕПТ     Серия 70 АБ   № 0292864
             от                                                                                  
                                                                                                             1  8           0      1              2      0      1      8                              
Ф.И.О. пациента __Матвеева Анна Викторовна ____________________________________________________________________  
                                   1  1      0        1         1      9     5     2                                                                                              
Дата рождения 



                          СНИЛС   1  2  2  - 5 6  6  -  6  6  8 -   6  8                                                        
№ страхового медицинского полиса           5  4 3  6  8    700987                                                                                                                                                                                  
                                                                                                                                                                       
Номер медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь

в амбулаторных условиях ____36-55_______________________________________________________     
Ф.И.О. врач__ Сергеева Вероника Игоревна _____________________________________________
 
                    2 3 -   5 7                                                                                                                                               
код врача  
                                                            (заполняется специалистом аптечной       
Выписано:                                                                                                      организации)                          
460-00           Rp. Sol.Trimeperidini 2% – 1 ml ………………………    Отпущено по рецепту:


   
…………………………………………………………      Дата отпуска 18.01.2019г……………………………….                       
          D.t.d.         № 10 (десять) in ampullis                           Код лекарственного препарата…1441………….      
Дозировка…2 %………………………………………….  Торговое наименование…Promedolum………………..           
Кол-во единиц…10(десять) ампул………………….       ………………………………………………          
Signa… По 1 мл п/к при болях. ……………………………………………….        Количество…1упаковка……………………………...                  
Подпись лечащего врача   Сергеева                                      На общую сумму……460-00……………………            
и личная печать лечащего врача………[image: image13.png]TIPUE3KAQTE K BABY WKE HA AAYY

«[IOMHK B JIEPEBHE>

CRHRTOPHH

TIPUE3KAQTE K BABYUKE HA 4A4Y



……………



                               





                                                   М.П.
[image: image14.jpg]









           
– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –  (линия отрыва) – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –  
                                                                                                                                                                               
                Корешок РЕЦЕПТА Серия  70 АБ   № 0292864
  от ……18.01.2019г.…………………………………        
  Способ применения:     подкожно                               Наименование лекарственного препарата:                   
  Продолжительность …10………………………дней    …Промедол………………………………………………           
  Количество приемов в день:………1………… раз     …………………………………………………          
  На 1 прием: ……………1 ………………… ед.      Дозировка: …1 мл ………………………………..          
                                                                                                                                               

   Оборотная сторона формы № 148-1/у-06 (л)

        Приготовил                Проверил                 Отпустил
      Подпись                 Подпись            Подпись
Министерство здравоохранения         МЕСТО ДЛЯ  ШТРИХ-КОДА             УТВЕРЖДЕНА                                                         Оборотная сторона формы № 148-1/у-06 (л)

Российской Федерации

                                                                  приказом Министерства   


                                                                                           здравоохранения        
                                                                                                                 Российской Федерации                                            Приготовил                Проверил                 Отпустил
Медицинская организация                                                                                  от 20 декабря 2012 г.         
                                                                                                                                         № 1175н
Штамп                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                          
 Код ОГРН ​​  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  11 1   1 1                                                                                       Код формы  по ОКУД 3108805             
                                                                                                                Форма № 148 – 1/ у – 06 (л)                   
    Код          Код  нозологи-      Источник финансирования:    % оплаты из источника Рецепт дейст-                                                                                       

категории    ческой формы       1. федеральный бюджет;         финансирования:            вителен в те-                                                                                                                                       граждан        (по МКБ-10)         2. бюджет субъекта                  1) 100%;                          чение 15 дней,                                                 

                                                        Российской Федерации;       2) 50%.                                       30 дней           
      2 5                 с - 5 0               3. муниципальный  бюджет.   (нужное подчеркнуть)              90 дней                            
                                                          (нужное подчеркнуть)                                                 (нужное подчеркнуть)
                                                                                                                                                                                
РЕЦЕПТ     Серия 70 АБ   № 0292864
             от                                                                                  
                                                                                                             1  8           0      1              2      0      1      8                              
Ф.И.О. пациента __Матвеева Анна Викторовна ____________________________________________________________________  
                                   1  1      0        1         1      9     5     2                                                                                              
Дата рождения 



                          СНИЛС   1  2  2  - 5 6  6  -  6  6  8 -   6  8                                                        
№ страхового медицинского полиса           5  4 3  6  8    700987                                                                                                                                                                                  
                                                                                                                                                                       
Номер медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь

в амбулаторных условиях ____36-55_______________________________________________________     
Ф.И.О. врач__ Сергеева Вероника Игоревна _____________________________________________
 
                    2 3 -   5 7                                                                                                                                               
код врача  
                                                            (заполняется специалистом аптечной       
Выписано:                                                                                                      организации)                          
460-00           Rp. Sol.Trimeperidini 2% – 1 ml ………………………    Отпущено по рецепту:


   
…………………………………………………………      Дата отпуска 18.01.2019г……………………………….                       
          D.t.d.         № 10 (десять) in ampullis                           Код лекарственного препарата…1441………….      
Дозировка…2 %………………………………………….  Торговое наименование…Promedolum………………..           
Кол-во единиц…10(десять) ампул………………….       ………………………………………………          
Signa… По 1 мл п/к при болях. ……………………………………………….        Количество…1упаковка……………………………...                  
Подпись лечащего врача   Сергеева                                      На общую сумму……460-00……………………            
и личная печать лечащего врача………[image: image15.png]TIPUE3KAQTE K BABY WKE HA AAYY
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                                                   М.П.
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– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –  (линия отрыва) – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –  
                                                                                                                                                                               
                Корешок РЕЦЕПТА Серия  70 АБ   № 0292864
  от ……18.01.2019г.…………………………………        
  Способ применения:     подкожно                               Наименование лекарственного препарата:                   
  Продолжительность …10………………………дней    …Промедол………………………………………………           
  Количество приемов в день:………1………… раз     …………………………………………………          
  На 1 прием: ……………1 ………………… ед.      Дозировка: …1 мл ………………………………..          
                                                                                                                                               

   Оборотная сторона формы № 148-1/у-06 (л)

        Приготовил                Проверил                 Отпустил
      Подпись                 Подпись            Подпись

СИГНАТУРА
Управление фармации

Администрации Томской области

Наименование или № аптечного учреждения (организации)

Аптека___________ Рецепт
	Серия
	7
	0
	А
	Б
	
	№
	4
	9
	5
	2
	1
	7


Ф.И.О. и возраст больного_Матвеева Анна Викторовна
Адрес или номер медицинской амбулаторной карты 36-55
Ф.И.О. врача, телефон лечебно-профилактического 
Учреждения Сергеева Вероника Игоревна, т. 237-88-99
Содержание рецепта на латинском языке

Rp.: Sol.Trimeperidini 2% – 1 ml
            D.t.d. № 10 (десять) in ampullis

            S. По 1 мл п/к при болях. 

Приготовил подпись

Проверил подпись

Отпустил подпись

Дата 18.01.2019г.

Цена 460 руб. 00 коп.

Для повторения отпуска лекарственного средства

требуется новый рецепт врача

СИГНАТУРА

Управление фармации

Администрации Томской области

Наименование или № аптечного учреждения (организации)

Аптека___________ Рецепт

	Серия
	7
	0
	А
	Б
	
	№
	4
	9
	5
	2
	1
	7


Ф.И.О. и возраст больного_Матвеева Анна Викторовна

Адрес или номер медицинской амбулаторной карты 36-55

Ф.И.О. врача, телефон лечебно-профилактического 

Учреждения Сергеева Вероника Игоревна, т. 237-88-99

Содержание рецепта на латинском языке

Rp.: Sol.Trimeperidini 2% – 1 ml
            D.t.d. № 10 (десять) in ampullis

            S. По 1 мл п/к при болях. 

Приготовил подпись

Проверил подпись

Отпустил подпись

Дата 18.01.2019г.

Цена 460 руб. 00 коп.

Для повторения отпуска лекарственного средства

требуется новый рецепт врача

	Министерство               Код формы по ОКУД

	здравоохранения           Код учреждения по ОКПО

	РФ
	Медицинская документация

	Наименование
	Форма 107-1/у

	медицинской
	Утверждена приказом Минздрава

	организации
	РФ от 20 декабря 2012 г. № 1175н

	РЕЦЕПТ

	 (взрослый, детский  – нужное подчеркнуть)

	«__18__»______января____2019_ г.

	(дата выписки рецепта)

	Ф.И.О. больного
	Светлов Анатолий Сергеевич

	Возраст
	50 лет

	Ф.И.О. врача
	Семенова Алла Сергеевна

	

	     руб.   коп.   Rp: Triazolami 0,025

                      D.t.d. № 30 in tabulettis 

                                         S. По 1 таблетке на ночь


	     руб.   коп.   Rp:

	

	     руб.   коп.   Rp:

	

	Подпись и личная печать врача
	Семенова[image: image17.jpg]



	М.П.

	Рецепт действителен в течение  60 дней,  1 года  (_________________)

	                               (ненужное зачеркнуть) (указать количество месяцев)

	Оборотная сторона рецептурного бланка

	    Приготовил                     Проверил                   Отпустил

	                                                         


