
Министерство здравоохранения  

Российской федерации 
Код формы по ОКУД 

Медицинская документация 

Форма N 107\У-НП, 

утвержденная приказом 

Министерство здравоохранения  

Российской федерации 

от 1 августа 2012 г. N 54н 
Штамп медицинской организации 

РЕЦЕПТ 

 Серия 1 2 3 4 
 

N 9 9 8 7 6 5 
 

 

 

«27»____06______2018 г. 

(дата выписки рецепта) 

(взрослый, детский – нужное подчеркнуть) 

Ф.И.О. пациента_______ _ ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ             ____________________ 

Возраст__________71_________________________________________________________ 

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 7789895294591090388 

Номер медицинской карты____55/2014_____________________________________________ 

Ф.И.О. врача 

(фельдшера, акушерки) ___ ЛАВРОВ ЛАВРЕНТИЙ ЛАВРЕНТЬЕВИЧ_______________________ 

Rp:  Tabl.  Trimeperidini 25 mg 

D.t.d.  N 20 (двадцать)  

Signa: По 1 табл. 3 раза вдень 

Подпись и личная печать врача (подпись фельдшера, акушерки)    _____________ 

 М.П.  

Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица медицинской организации__________________ 

                                                                                        ИВАНОВА МАРИЯ МИХАЙЛОВНА  

 М.П.  

Отметка аптечной организации об отпуске_____      __________________________  

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации_____     ___________________  

 М.П.  

 

Срок действия 15 дней 



Министерство здравоохранения  

Российской федерации 
Код формы по ОКУД 

Медицинская документация 

Форма N 107\У-НП, 

утвержденная приказом 

Министерство здравоохранения  

Российской федерации 

от 1 августа 2012 г. N 54н 
Штамп медицинской организации 

РЕЦЕПТ 

 Серия 1 2 3 4 
 

N 9 9 8 7 6 5 
 

 

 

«27»____06______2018 г. 

(дата выписки рецепта) 

(взрослый, детский – нужное подчеркнуть) 

Ф.И.О. пациента_______ _ ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ             ____________________ 

Возраст__________71_________________________________________________________ 

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 7789895294591090388 

Номер медицинской карты____55/2014_____________________________________________ 

Ф.И.О. врача 

(фельдшера, акушерки) ___ ЛАВРОВ ЛАВРЕНТИЙ ЛАВРЕНТЬЕВИЧ_______________________ 

Rp:  Propionilphenyletoxyethylpiperidini 20 mg 

D.t.d.  N 20 (двадцать) in tabl. 

Signa: По 1 табл. 3 раза вдень 

Подпись и личная печать врача (подпись фельдшера, акушерки)    _____________ 

 М.П.  

Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица медицинской организации__________________ 

                                                                                        ИВАНОВА МАРИЯ МИХАЙЛОВНА  

 М.П.  

Отметка аптечной организации об отпуске_____      __________________________  

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации_____     ___________________  

 М.П.  

 

Срок действия 15 дней 



Министерство здравоохранения  

Российской федерации 
Код формы по ОКУД 

Медицинская документация 

Форма N 107\У-НП, 

утвержденная приказом 

Министерство здравоохранения  

Российской федерации 

от 1 августа 2012 г. N 54н 
Штамп медицинской организации 

РЕЦЕПТ 

 Серия 1 2 3 4 
 

N 9 9 8 7 6 5 
 

 

 

«27»____06______2018 г. 

(дата выписки рецепта) 

(взрослый, детский – нужное подчеркнуть) 

Ф.И.О. пациента_______ _ ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ             ____________________ 

Возраст__________71_________________________________________________________ 

Серия и номер полиса обязательного медицинского страхования 7789895294591090388 

Номер медицинской карты____55/2014_____________________________________________ 

Ф.И.О. врача 

(фельдшера, акушерки) ___ ЛАВРОВ ЛАВРЕНТИЙ ЛАВРЕНТЬЕВИЧ_______________________ 

Rp: Sol. Buprenorphini 0,3 mg/ml -1 ml 

D.t.d.  N 30 (тридцать) in ampull 

Signa: По 1 мл внутримышечно медленно 4 раза в день 

Подпись и личная печать врача (подпись фельдшера, акушерки)    _____________ 

 М.П.  

Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица медицинской организации__________________ 

                                                                                        ИВАНОВА МАРИЯ МИХАЙЛОВНА  

 М.П.  

Отметка аптечной организации об отпуске_____      __________________________  

Ф.И.О. и подпись работника аптечной организации_____     ___________________  

 М.П.  

 

Срок действия 15 дней 


