Приложение 1 

к приказу № 227 от 25.07.2013 г.
Положение
о доставке лекарственных препаратов маломобильным гражданам 
1. Настоящее положение определяет порядок доставки лекарственных препаратов маломобильным гражданам в ГБУЗ НСО «НОКВД».

2. Лицами, нуждающимися в доставке на дом лекарственных препаратов (в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения Новосибирской области от 21 ноября 2012 г. N 2176) являются:
Инвалиды войны;

Участники ВОВ;

Ветераны боевых действий;

Члены семей погибших инвалидов войны;

Вдовы участников войн;

Труженики тыла;

Дети-инвалиды из многодетных семей;

Дети-инвалиды у матерей-одиночек;

Инвалиды всех групп;

Лица старше 80 лет.

3. Доставка лекарственных препаратов на дом осуществляется для маломобильных граждан в следующем порядке:

2.1. Лечащий врач, по результатам осмотра маломобильного пациента, выписывает рецептурный бланк по установленной форме на лекарственную терапию по заболеванию.

2.2. Рецептурный бланк выдается маломобильному пациенту или социальному работнику (иному лицу, осуществляющему уход), при предъявлении документов, удостоверяющих личность и подтверждающих право действовать от маломобильного пациента.

2.3. Лечащий врач предоставляет информацию об аптечных учреждениях, осуществляющих отпуск назначенных лекарственных средств для маломобильных граждан, времени работы указанных аптечных учреждений.
3.4. В случае невозможности приобретения лекарственного средства социальным работником (иным лицом, осуществляющим уход за маломобильными гражданами) в аптечной сети на основании выданного рецептурного бланка, доставка лекарственного препарата осуществляться сотрудником ГБУЗ НСО «НОКВД».
3.5. Заявка на доставку лекарственных препаратов сотрудниками ГБУЗ НСО «НОКВД» маломобильным гражданам осуществляется на основании заявления, оформленного в соответствии с Приложением № 1 к настоящему положению.

3.6. Срок доставки лекарственных средств на дом сотрудниками ГБУЗ НСО «НОКВД» не должен превышать 3-х дней со дня назначения.

Приложение №1
к Положение (приказ №_____ от _________ )
Заявление на доставку лекарственных препаратов маломобильным гражданам сотрудниками ГБУЗ НСО «НОКВД»
Я ____________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество – полностью)

	_____________ года рождения, проживающий (ая) по адресу:

	Этот раздел бланка заполняется законным представителем пациента, социальным работником (иным лицом, осуществляющим уход за маломобильными гражданами)

	граждан: Я, паспорт:
	____________________
	, выдан:
	___________________________________
	

	

	На основании____________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________  

(реквизиты и наименование документа

	
	


прошу обеспечить доставку лекарственных препаратов, назначенных лечащим врачом ГБУЗ НСО «НОКВД» _______________ __________________________________________________________






(Ф.И.О. кому доставляется препарат)
по следующему адресу: ______________________________________________________________

"___" ___________ 20__ г. ____________________ /_____________________________/

                                               подпись пациента    представителя, соц.работника)                             расшифровка подписи

