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Załącznik nr 24)

WZÓR

      EWIDENCJA RECEPT FARMACEUTYCZNYCH NA ROK ……. 

APTEKA: ........................................................... 
...............................................................................         
............................................................................... 
 (nazwa i adres apteki (w formie pieczątki albo nadruku) 
albo jej identyfikator (w formie pieczątki, nadruku albo  
czytelnego wpisu odręcznego)) 

................................................................................................................................................ 
(numer i data wydania zezwolenia) 

Lp. Numer 
wewnętrzny 
nadawany 
przez 
aptekę 

Nazwa 
produktu 
leczniczego, 
środka 
spożywczego 
specjalnego 
przeznaczenia 
żywieniowego 
lub wyrobu 
medycznego 

Ilość Przyczyna 
wydania 
produktu 
leczniczego, 
środka 
spożywczego 
specjalnego 
przeznaczenia 
żywienioweg
o lub wyrobu
medycznego

Data ważności 
i numer serii 
produktu 
leczniczego, 
środka 
spożywczego 
specjalnego 
przeznaczenia 
żywieniowego 
lub wyrobu 
medycznego 

Imię, nazwisko 
i adres pacjenta, 
któremu został 
wydany produkt 
leczniczy, 
środek 
spożywczy 
specjalnego 
przeznaczenia 
żywieniowego 
lub wyrób 
medyczny 

Imię 
i nazwisko 
osoby 
dokonującej 
wpisu 

Data wydania 
produktu 
leczniczego, 
środka 
spożywczego 
specjalnego 
przeznaczenia 
żywieniowego 
lub wyrobu 
medycznego 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

4) Ze zmianą wprowadzoną przez § 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 października 2019 r.
zmieniającego rozporządzenie w sprawie zapotrzebowań oraz wydawania z apteki produktów leczniczych, 
środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobów medycznych (Dz. U. poz. 2108),
które weszło w życie z dniem 15 listopada 2019 r.




