Форма утверждена 
постановлением Правительства РФ от 04.11.2006 № 644, 
приложение 1 к Правилам ведения и хранения специальных Журналов регистрации операций, связанных с оборотом НС, ПВ и их прекурсоров 

ЖУРНАЛ регистрации операций, связанных с оборотом НС/ПВ,
 в аптеке стационарного лечебного учреждения

Начата ______________________                               Руководитель аптечной организации ___________________
Закончена ___________________
Зарегистрирована ___________________________________
                                                                                          ___________________________________________________

(на 1 страница журнала) 
Перечень наркотических, психотропных подлежащих предметно-количественному учету
	№
	Наименование
	ед.
	
	кол-во в граммах
	страницы

	1.
	Промедол   2 % -1,0
	амп.
	
	0,02


	2-9

	2.


	Фентанил  50мкг./мл. % -2,0
	амп.
	
	0,0001
	10-15

	3.


	Кетамин   5%- 2,0
	амп.
	
	0,1
	16-19

	4.
	Морфин   1 %-1,0

	амп.
	
	0,01
	20-24

	5.


	Омнопон  1 % -1,0
	амп.
	
	морфин 0,005750
кодеин 0,000750
табаин 0,000050
	25-30

	6.


	Натрия оксибутират 20 % -10,0
	амп.
	
	2,0
	30-34

	7.


	
	
	
	
	


Количество листов в журнале не менее 50
Наименование юридического лица___________________________ 
Название наркотического средства/психотропного вещества ___________________________ 
(дозировка, фасовка, форма выпуска, единица измерения) 

	Месяц 
	Остаток на 1-е число 
	 

Приход 
	Всего приход с остатком

	
	
	№ п/п
	Дата
	Поставщик, №, дата приходного документа 
	Количество
	Серия
	Ф.И.О., подпись ответственного лица 
	Всего приход (за месяц) 
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	4 
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	7
	8
	9
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 Наименование юридического лица___________________________ 
Название наркотического средства/психотропного вещества ___________________________ 
(дозировка, фасовка, форма выпуска, единица измерения) 

	 

Расход 
	Остаток (на конец месяца) 
	Факти-ческий остаток 
	Отметка об инвентаризации, дата, № ведомости, Ф.И.О. ответст-венного лица 

	№ п/п 
	Дата 
	Наименование отделения, №, дата расходного документа 
	Количество
	Серия
	 

Ф.И.О., подпись ответственного лица
 
	Всего расход (за месяц) 
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