Приложение № 5
Расписка № _______
о выдаче противотуберкулезных препаратов на 14 дней, 30 дней (подчеркните выбранный период)
Пациент __________________________________________________
С _____________________ до _____________________20____
	Препарат
	Количество, выданное для ежедневного приема 
	[bookmark: _GoBack]Количество, выданное на выбранный период 
	Количество не принятых препаратов

	Рифампицин/Изониазид/ Пиразинамид/Этамбутол (R:150/H:75/Z:400/E:275)
	
	
	

	Рифампицин/Изониазид (R:150/H:75)
	
	
	

	Этамбутол (E:400)
	
	
	

	Изониазид (H:300)
	
	
	

	Изониазид (H:100)
	
	
	

	Рифампицин (R:300)
	
	
	

	Пиразинамид (Z:400)
	
	
	

	Пиразинамид (Z:500)
	
	
	

	Левофлоксацин (Lfx:250)
	
	
	

	Моксифлоксацин (Mfx:400)
	
	
	

	Этионамид (Eto:250)
	
	
	

	Протионамид (Pto:250)
	
	
	

	Циклосерин (Cs:250)
	
	
	

	Парааминосалициловая кислота (PAS:4000)
	
	
	

	Амоксациллин/клавулановая кислота (Amx:825/Clv:125)
	
	
	

	Линезолид (Lzd:600)
	
	
	

	Бедаквилин (Bdq:100)
	
	
	

	Деламанид (Dlm:50)
	
	
	

	Клофазимин(Cfz:100)
	
	
	



Примечание! Препараты будут выбраны и распределены сотрудником поддержки проведения VOT в контейнеры с отделениями для каждого дня недели в количестве, необходимом на 14 или 30 дней. Они будут выданы пациенту в соответствии с назначением врача фтизиопульмонолога.   


Выдал  _________________________________ (ФИО медработника, подпись),      ____________ дата выдачи
Получил _________________________________ (ФИО пациента, подпись),                     ____________ дата получения
