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Стор. 2 ф. № 510/о

1. Найменування препарату:___________________________________________________________

(повна назва, форма випуску)

2. Наявність перекладу інструкції на українську або російську мову__________________________

3. Одиниця виміру ___________________________________________________________________

	№ п/п
	Надходження 
	Видача
	Зали-шок

	
	
	Дата 
	Кіль-кість
	Кому видано
	

	
	Дата 
	Звідки отри-мано
	№ і дата доку-мента
	№, серія
	№ серти-фіката  
	Вироб-ник
	Термін придат-ності
	Кіль-кість
	
	
	Заклад/відді-лення
	№ і дата доку-мента
	Прізвище
	Підпис
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	8
	9
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	11
	12
	13
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	16

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЗАТВЕРДЖЕНО

наказ МОЗ України

_____________ № _____ 

Інструкція

щодо заповнення форми № 510/0 “Журнал обліку антиретровірусних препаратів у відділеннях і кабінетах закладів охорони здоров’я”

1. Форму № 510-1/о “Журнал обліку антиретровірусних препаратів у відділеннях і кабінетах закладів охорони здоров’я” заповнюють фахівці закладів охорони здоров’я, які здійснюють предметно-кількісний облік антиретровірусних препаратів для лікування хворих на ВІЛ-інфекцію/СНІД.

2. Для кожного препарату в журналі відводиться певна кількість сторінок.

3. У верхньому лівому куті форми вказується найменування закладу, в якому проводиться антиретровірусна терапія хворих на ВІЛ-інфекцію/СНІД та здійснюється предметно-кількісний облік антиретровірусних препаратів.

4. У пункті 1 зазначається повна назва втілення (кабінету) 

повна назва препарату та його форма випуску.

5. У пункті 2 словами зазначається наявність перекладу інструкції на українську або російську мову.

6. У пункті 3 словами вказується одиниця виміру препарату: упаковки, таблетки, капсули, ампули, флакони.

7. У графі 1 зазначається порядковий номер. 

8. У графі 2 зазначається дата надходження препарату: число, місяць, рік.

9. У графі 3 вказується назва організації, яка поставила препарат. 

10. У графі 4 вказується номер і дата документа супроводжувального документа, товарно-транспортна накладна.

11. У графі 5 вказується номер серії препарату.

12. У графі 6 вказується номер сертифікату препарату.

13. У графі 7 назва фірми виробника препарату.

14. У графі 8 вказується граничний термін придатності препарату: число, місяць, рік.

15. У графі 9 числом вказується кількість препарату, який надійшов.

16. У графі 10 зазначається дата видачі препарату: число, місяць, рік.

17. У графі 11 числом вказується кількість препарату, який видано.

18. У графі 12 словами вказується назва закладу охорони здоров’я або відділення, в які видано препарат.

19. У графі 13 вказується номер і дату документа, відповідно до якого видається препарат (довіреності, вимоги на отримання лікарських засобів, рецепта).

20. У графі 14 вказується прізвище, ім’я, по батькові (повністю) особи, яка отримала препарат.

21. У графі 15 ставиться підпис особи, яка отримала препарат.

22. У графі 16 числом зазначається залишок препарату після видачі.

23. Термін зберігання форми № 510/о - 3 роки.

