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	ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони 
здоров’я України
07.08.2015  № 494



	

	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого (якої)  належить заклад охорони здоров’я 
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

	
	
	Форма первинної облікової документації

	
	
	
	
	№ 129-7/о

	Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма
	
	ЗАТВЕРДЖЕНО



	
	
	
	
	Наказ МОЗ України

	Код за ЄДРПОУ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	

	
	
	

	ЖУРНАЛ 

обліку препаратів наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів

на постах відділень лікувально-профілактичних закладів охорони здоров’я



	Розпочато  “_____” ________________ 20_____ року
	
	Закінчено “_____” _____________ 20_____ року 



Примітка. Журнал має бути прошнурований, пронумерований, засвідчений підписом керівника та скріплений печаткою закладу охорони здоров’я. Журнал заповнюється щодня.

	Назва препарату наркотичного засобу, психотропної речовини та/або прекурсору  _________________________________________________________
Одиниця обліку _____________________________________________________



	
	

	Отримано на пост відділення
	                              Видано для надання хворим

	дата отримання
(число, місяць, рік)
	кількість препарату наркотичного засобу, психотропної речовини та/або прекурсору
	прізвище,

ініціали та підпис відповідальної особи (розбірливо)
	дата видачі
(число, місяць, рік)
	прізвище,

ім’я та по батькові стаціонарного хворого
	номер медичної карти стаціонарного  хворого
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	Залишок 

на день заповнення
	Дата, прізвище, ініціали та підпис чергової медичної сестри

	кількість препарату наркотичного засобу, психотропної речовини та/або прекурсору
	прізвище,

ініціали та підпис особи, 

яка видала  препарат (розбірливо)
	
	яка здала
	яка прийняла
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	В.о. директора Департаменту  

медичної допомоги
	
	В. Коломейчук


