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штамп медицинской организации         Форма N 107/у-НП

                                      Утвержденная приказом

                                      Министерства здравоохранения

                                      Российской Федерации

                                      От______________N___________ 

------------------------------------------------------------------

                              РЕЦЕПТ
                              ┌─┬─┬─┬─┐     ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┐

                        Серия │ │ │ │ │   N │ │ │ │ │ │ │

                              └─┴─┴─┴─┘     └─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                               "____" __________________ 20___ г.

                                      (дата выписки рецепта)

             (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

__________________________________________________________________________

Ф.И.О. пациента __________________________________________________________
                        (полностью)

Возраст __________________________________________________________________
Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования ______________
Номер медицинской карты __________________________________________________
Ф.И.О. врача _____________________________________________________________
(фельдшера,акушерки)  
 (полностью)
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---------------------------------------------------------------------------
Подпись и личная печать

врача (подпись фельдшера,акушерки)            М.П.

Ф.И.О. и подпись уполномоченного 

лица медицинской организации   ____________________________________________
                                                                 М.П.

Отметка аптечной организации об отпуске____________________________________

___________________________________________________________________________

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации____________________________

___________________________________________________________________________

                                                      М.П.

Срок действия рецепта 15 дней

РЕЦЕПТУРНЫЙ БЛАНК
Министерство здравоохранения

Российской Федерации                  Код   формы по ОКУД 

                                      Медицинская документация

штамп медицинской организации         Форма N 107/у-НП

                                      Утвержденная приказом

                                      Министерства здравоохранения

                                      Российской Федерации

                                      От______________N___________ 

------------------------------------------------------------------

                              РЕЦЕПТ
                              ┌─┬─┬─┬─┐     ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┐

                        Серия │ │ │ │ │   N │ │ │ │ │ │ │

                              └─┴─┴─┴─┘     └─┴─┴─┴─┴─┴─┘

                               "____" __________________ 20___ г.

                                      (дата выписки рецепта)

             (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

__________________________________________________________________________

Ф.И.О. пациента __________________________________________________________
                        (полностью)

Возраст __________________________________________________________________
Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования ______________
Номер медицинской карты __________________________________________________
Ф.И.О. врача _____________________________________________________________
(фельдшера,акушерки)  
 (полностью)

Rp: .......................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

---------------------------------------------------------------------------
Подпись и личная печать

врача (подпись фельдшера,акушерки)            М.П.

Ф.И.О. и подпись уполномоченного 

лица медицинской организации   ____________________________________________
                                                                 М.П.

Отметка аптечной организации об отпуске____________________________________

___________________________________________________________________________

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации____________________________

___________________________________________________________________________

                                                      М.П.

Срок действия рецепта 15 дней

