
ГБУЗ Московской области «ДСП»

Рабочая форма к приказу № 78-СОП от 17.07.2026 (ред. 19.10.2026).

ФОРМА ЖУРНАЛА ПРОВЕРКИ АПТЕЧЕК (УКЛАДОК)
ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Подразделение: _____________________________   Кабинет: _______

Ответственная медицинская сестра: _____________________________

ИНСТРУКЦИЯ: Журнал ведётся в каждом подразделении. Проверка — ежемесячно. Записи вносятся по 
результатам фактической проверки аптечки.
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Проверку произвёл(а): ______________________________  Дата: ______________

Заведующий  подразделением (подпись): ______________________________


