AUTORITATEA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ .….................................. Fila 1 (faţă)
Nr……………..din ……………………..
Se anulează orice autorizaţie dată anterior

AUTORIZAŢIE

PENTRU ELIBERAREA STUPEFIANTELOR

Ex. 1  Farmacia nr………………

CNP
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Având în vedere certificatul nr………………………………………………

din 
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[image: image4.wmf] , eliberat de …………………………….………………..          

        a  a  a   a      l   l    z   z                    

sunteţi autorizaţi să eliberaţi pentru bolnavul ……………………………………..….

În vârstă de ………….ani, cu B.I. seria……….nr………………..domiciliat în localitatea ………………………..str……………………..nr………. ce suferă de…………………………………produsul………………………………………..… în cantitate de ……………………..zilnic, pentru perioada de 10 – 15 zile.


Prezenta autorizaţie s – a eliberat în 4 exemplare, dintre care :

- originalul s – a predat bolnavului sau delegatului său pentru a – l depune la Farmacia nr……………

- al doilea exemplar se păstrează pentru evidenţă în cadrul autorităţii de sănătate publică;

· - al treilea exemplar s – a trimis cabinetlui medical al medicului de familie ...........................................................................................................………………….

· Al patrulea exemplar s – a predat bolnavului sau delegatului său pentru

a – i servi la justificarea deţinerii produsului stupefiant. 

Valabilitatea prezentei autorizaţii este de trei luni de la data eliberării.

DIRECTOR,

…………………………….

Faţă                                      12.1 ; A5 ; t2

Date ce se vor înscrie de farmacist la fiecare eliberare                   Fila 1 (verso)

                             de produs stupefiant

	Nr.

Rp.
	Data
	Seria şi nr. B.I al primitorului, data eliberării şi organul emitent
	Semnătura primitorului

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Farmacistul care eliberează produsul stupefiant va solicita semnătura bolnavului sau a delegatului acestuia pentru menţiunea de mai jos :


Am luat cunoştiinţă de obligaţia de a restitui atât cantităţile de produse stupefiante neconsumate de bolnav din diferite motive, cât şi exemplarul autorizaţiei pe care – l deţin.


Restituirea mă oblig să o fac în termen de 10 zile de la ivirea motivului.

Semnătura bolnavului,

sau a delegatului său

…………………………….

Vreso

_1061709453.xls
Sheet1

		






_1064051473.xls
Sheet1

		






_1061709217.xls
Sheet1

		






