	Министерство здравоохранения Республики Беларусь
	Медицинская документация 
	Форма 1

	
	Утверждена Министерством здравоохранения Республики Беларусь
Код учреждения

	Штамп лечебно - профилактического учреждения 
	

	РЕЦЕПТ
	взрослый, детский
(ненужное зачеркнуть)
	Серия
	
	№
	

	
	
	«   »
	
	
	г.

	
	
	(дата выписки рецепта)

	Фамилия, имя, отчество больного
	

	Возраст
	

	Фамилия, имя отчество врача
	

	

	Recipe:Exstractum Aloёs fluidum 1 ml
Da tales doses numero 10 in ampullis  
Signa:

	Рецепт действителен в течение 30 дней, 2 месяцев
(ненужное зачеркнуть)
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	Серия
	
	№
	

	
	
	«   »
	
	
	г.

	
	
	(дата выписки рецепта)

	Фамилия, имя, отчество больного
	

	Возраст
	

	Фамилия, имя отчество врача
	

	

	Recipe: Infusum radix Valerianae ex  6,0 – 200,0
Da. Signa:


	Рецепт действителен в течение 30 дней, 2 месяцев
(ненужное зачеркнуть)
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	РЕЦЕПТ
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(ненужное зачеркнуть)
	Серия
	
	№
	

	
	
	«   »
	
	
	г.

	
	
	(дата выписки рецепта)

	Фамилия, имя, отчество больного
	

	Возраст
	

	Фамилия, имя отчество врача
	

	

	Recipe: extracti Aloes
        Pulvis radicis Rhei ānā 0,1
        Misce, fiat pulvis
Da tales doses № 20
        Signa:


	Рецепт действителен в течение 30 дней, 2 месяцев
(ненужное зачеркнуть)
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	г.

	
	
	(дата выписки рецепта)

	Фамилия, имя, отчество больного
	

	Возраст
	

	Фамилия, имя отчество врача
	

	

	Recipe: Chloroformium
Oleum Helianthi ana 20 ml
 Misce, fiat linimentum
Da.        Signa:


	Рецепт действителен в течение 30 дней, 2 месяцев
(ненужное зачеркнуть)
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	Фамилия, имя, отчество больного
	

	Возраст
	

	Фамилия, имя отчество врача
	

	

	Recipe: olei Ricini 20 ml
xeroformii 1.2
vinylini 1.2
misce fiat linimentum
Da. Signa:


	Рецепт действителен в течение 30 дней, 2 месяцев
(ненужное зачеркнуть)



