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	Додаток 7
до Стандарту «Раціональне застосування протимікробних лікарських засобів з лікувальною та профілактичною метою у закладах охорони здоров’я, що надають спеціалізовану медичну допомогу»
(пункт 2 розділу ІІІ)



Примірна форма бланку замовлення на отримання ПЛЗ з аптеки ЗОЗЗаклад охорони здоров’я, що надає 
медичну допомогу в стаціонарних умовах 3
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Старша медсестра відділення14


Черговий лікар15
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_____________________
Примітки.
1 зазначається день, місяць і рік заповнення форми бланку замовлення на отримання ПЛЗ з аптеки ЗОЗ.
2 зазначається назва відділення (структурний підрозділ ЗОЗ), в якому пацієнт отримує ПЛЗ-терапію.
3 зазначається назва ЗОЗ, що надає медичну допомогу в стаціонарних умовах, в якому лікується пацієнт.
4 зазначається номер карти стаціонарного хворого (форма № 003/о).
5 зазначається причина призначення ПЛЗ (лікування/профілактика інфекційної хвороби/ синдрому).
6 зазначається посилання на джерело призначення ПЛЗ (СОП з адміністрування призначення ПЛЗ, розроблений ВІК ЗОЗ та включає найбільш розповсюджені інфекційні хвороби та синдроми, але не обмежуються ними: сепсис, пневмонія (негоспітальна/госпітальна, вентилятор-асоційована), інфекції сечових шляхів, пієлонефрит, бактеріальний ендокардит, остеомієліт, ентерококова бактеріємія, стафілококова бактеріємія, перитоніт, менінгіт, інфекції шкіри та м’яких тканин).
7 зазначається назва ПЛЗ (основна діюча речовина/МНН).
8 зазначається доза чи концентрація основної діючої речовини/МНН (г, мг, МО, OD).
 9 зазначається лікарська форма ПЛЗ (таблетки, капсули, флакони, ампули, небули).
10 зазначається кількість одиниць лікарської форми.
11 зазначається шлях введення ПЛЗ (перорально, внутрішньовенно, внутрішньокістково, внутрішньом’язово).
12 зазначається передбачувана тривалість лікування (курс лікування/профілактики – год, дні).
13 зазначається дата наступного перегляду призначення ПЛЗ. Фармацевт клінічний ВІК ЗОЗ здійснює проспективний аудит із зворотним зв’язком на прохання лікаря та відповідно до визначеного переліку випадків.
14 зазначається прізвище, ініціали та підпис старшої медсестри відділення.
15 зазначається прізвище, ініціали та підпис чергового лікаря.
_______________________________


