[bookmark: _GoBack]Anexa nr. 5
Recipisă nr. ________
privind eliberarea medicamentelor antituberculoase, pentru o perioadă de 14 zile, 30 zile (perioada selectată se va sublinia)
Pacientul __________________________________________________
De la _____________________ pînă la _____________________20____
	Preparatul
	Cantitatea eliberată pentru administrare zilnică 
	Cantitatea  eliberată pentru perioada selectată 
	Cantitatea de medicamente neadministrate

	Rifampicină/Izoniazidă/ Pirazinamida/Etambutol (R:150/H:75/Z:400/E:275)
	
	
	

	Rifampicină/Izoniazidă (R:150/H:75)
	
	
	

	Etambutol (E:400)
	
	
	

	Isoniazidă (H:300)
	
	
	

	Isoniazidă (H:100)
	
	
	

	Rifampicină (R:300)
	
	
	

	Pirazinamidă (Z:400)
	
	
	

	Pirazinamidă (Z:500)
	
	
	

	Levofloxacină (Lfx:250)
	
	
	

	Moxifloxacină (Mfx:400)
	
	
	

	Etionamidă (Eto:250)
	
	
	

	Protionamidă (Pto:250)
	
	
	

	Cicloserină (Cs:250)
	
	
	

	Acid para-aminosalicilic (PAS:4000)
	
	
	

	Amoxicilin/acid clavulanic (Amx:825/Clv:125)
	
	
	

	Linezolidă (Lzd:600)
	
	
	

	Bedaquilină (Bdq:100)
	
	
	

	Delamanid (Dlm:50)
	
	
	

	Clofazimină (Cfz:100)
	
	
	



Notă! Medicamentele vor fi selectate și repartizate în containere cu secțiuni pentru fiecare zi de săptămînă, în număr de 14 sau 30 zile, de către suporterul VOT. Ele se vor elibera pacientului conform indicației medicului ftiziopneumolog.   


A eliberat  _________________________________ (N.P personal medical, semnătura),      ____________ data eliberării
Am primit _________________________________ (N.P pacient, semnătura),                     ____________ data primirii
