	№000000                                                  A

ფორმა №3 რეცეპტი 


სამედიცინო დაწესებულება ----------------

---------------------------------------------------

ექიმი  ------------------------------------------
(სახელი, გვარი)
ექიმის პ/ნ --------------------------------------

პაციენტი -----------------------------------
(სახელი, გვარი, ასაკი)
პაცინტის პ/ნ--------------------------------------

რეცეპტის გამოწერის თარიღი -----------------

რეცეპტის მოქმედების ვადა    -------------------



Rp.: --------------------------------------------


DS:---------------------------------------------



ექიმის ხელმოწერა ------------------------------


ექიმის პირადი ბეჭედი      
      
ბ.ა.


 სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი (შტამპი)  

ბ.ა.


რეცეპტის გამომწერი ექიმის და/ან სამედიცინო დაწესებულების საკონტაქტო ინფორმაცია* -----------------------------------
		№  000000                   B


წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა. 

	№000000                                                C

წ/დასახელება (სავაჭრო დასახელება)-------------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------

	№000000                        B

წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა.
	№000000                                              C

წ/დასახელება (სავაჭრო დასახელება)-----------------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------

	№0000000                     B

წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა.
	№000000                                               C

წ/დასახელება (სავაჭრო დასახელება)----------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------

	№0000000                      B

წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა.
	№000000                                              C


წ/დასახელება(სავაჭრო დასახელება) -----------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------

	№0000000                      B

წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა.
	№000000                                               C

წ/დასახელება (სავაჭრო დასახელება)---------------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------

	№000000                         B

წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა.
	№000000                                               C

წ/დასახელება(სავაჭრო დასახელება) -----------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------





[bookmark: _GoBack]English version

	№000000                                                  A

Form N3 prescription 


Healthcare provider -----------------------------

---------------------------------------------------

Doctor  ------------------------------------------
(name, surname)
Doctor P/N --------------------------------------

Patient -------------------------------------------
(name, surname, age)
Patient P/N ---------------------------------------

Prescription issue date ----------------------------

Prescription validity date    -----------------------



Rp.: -----------------------------------------------


DS:------------------------------------------------



Doctor signature ---------------------------------


Doctor personal stamp      
      
Stamp place


Healthcare provider stamp 

Stamp place


Contact information of prescription issuer doctor or healthcare provider ------------------------------
		№  000000                   B


Quantity -------------------

Date ------------------------
Stamp place

	№000000                                                C

Name (trade name)-------------------------------------------------------
Form -------------------
Quantity -------------
Date ------------------

	№000000                        B

Quantity -------------------

Date ------------------------
Stamp place

	№000000                                              C

Name (trade name)-------------------------------------------------------
Form -------------------
Quantity -------------
Date ------------------

	№0000000                     B

Quantity -------------------

Date ------------------------
Stamp place

	№000000                                               C

Name (trade name)-------------------------------------------------------
Form -------------------
Quantity -------------
Date ------------------

	№0000000                      B

Quantity -------------------

Date ------------------------
Stamp place

	№000000                                              C


Name (trade name)-------------------------------------------------------
Form -------------------
Quantity -------------
Date ------------------

	№0000000                      B

Quantity -------------------

Date ------------------------
Stamp place

	№000000                                               C

Name (trade name)-------------------------------------------------------
Form -------------------
Quantity -------------
Date ------------------

	№000000                         B

Quantity -------------------

Date ------------------------
Stamp place

	№000000                                               C

Name (trade name)-------------------------------------------------------
Form -------------------
Quantity -------------
Date ------------------







	№000000                                                  A

ფორმა №3 რეცეპტი 


სამედიცინო დაწესებულება ----------------

---------------------------------------------------

ექიმი  ------------------------------------------
(სახელი, გვარი)
ექიმის პ/ნ --------------------------------------

პაციენტი -----------------------------------
(სახელი, გვარი, ასაკი)
პაცინტის პ/ნ--------------------------------------

რეცეპტის გამოწერის თარიღი -----------------

რეცეპტის მოქმედების ვადა    -------------------



Rp.: --------------------------------------------


DS:---------------------------------------------



ექიმის ხელმოწერა ------------------------------


ექიმის პირადი ბეჭედი      
      
ბ.ა.


 სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი (შტამპი)  

ბ.ა.


რეცეპტის გამომწერი ექიმის და/ან სამედიცინო დაწესებულების საკონტაქტო ინფორმაცია* -----------------------------------
		№  000000                   B


წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა. 

	№000000                                                C

წ/დასახელება (სავაჭრო დასახელება)-------------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------

	№000000                        B

წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა.
	№000000                                              C

წ/დასახელება (სავაჭრო დასახელება)-----------------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------

	№0000000                     B

წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა.
	№000000                                               C

წ/დასახელება (სავაჭრო დასახელება)----------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------

	№0000000                      B

წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა.
	№000000                                              C


წ/დასახელება(სავაჭრო დასახელება) -----------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------

	№0000000                      B

წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა.
	№000000                                               C

წ/დასახელება (სავაჭრო დასახელება)---------------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------

	№000000                         B

წ/რაოდენობა -------------

თარიღი-------------------
ბ.ა.
	№000000                                               C

წ/დასახელება(სავაჭრო დასახელება) -----------------------------------------------------
წ/ფორმა -------------------
წ/რაოდენობა-------------
თარიღი------------------





Georgian version

