                                                                                                                                     Załącznik nr 1  

Ewidencja próbek produktu leczniczego w Aptece SP ZOZ    Nr……..

Dane podmiotu dostarczającego próbki produktu leczniczego   (nazwa firmy, imię i nazwisko przedstawiciela handlowego lub medycznego ):

……………………………………………………………………………………………….......................................................

Nazwa handlowa produktu leczniczego: …………………………………………….........................

Nazwa międzynarodowa produktu leczniczego:…………………………………………………………………………...

Oddział/Poradnia oraz nazwisko uprawnionego do wystawiania recept występującego o  dostarczenie próbki leku do zastosowania u pacjenta leczonego w Szpitalu:

 …..…………………………………………………………………………………………………………………....................

Ilość dostarczonych próbek produktu leczniczego:……………………………………………........................ 

Seria i data ważności próbek produktu leczniczego: ………………………………………………………….. 

Dawka, postać i wielkość opakowania dostarczanego produktu leczniczego:

………………………………………………………………………………………………………………………..

                 Data przyjęcia próbki przez Aptekę Szpitalną: …………………………………............
                                                                                                                                    .………………………………………….. 

                        / podpis pracownika Apteki Szpitalnej / 

Data wydania próbki przez Aptekę Szpitalną: ………………………………………….. 

Potwierdzenie odbioru próbki produktu leczniczego: 
   …………………………………………………… 

    /podpis uprawnionego do wystawiania recept
