
ОДЕСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИТЕТ ІМЕНІ І. І. МЕЧНИКОВА 

КАФЕДРА ФАРМАКОЛОГІЇ ТА ТЕХНОЛОГІЇ ЛІКІВ 

 

 

ЗВІТ 

 про проходження виробничої практики  

з клінічної фармації та фармацевтичної опіки 

 

здобувач освіти __________________________________________________ 
                                                                                (Прізвище, ім’я, по-батькові) 

________ курсу ___________ групи 

 

підготовки         _______другого (магістерського) рівня_________________ 
                                                        (назва рівня вищої освіти) 

 

галузі знань                        22 Охорона здоров’я________________________                                                       
                                                      (шифр і назва галузі знань) 

 

Спеціальність ____226 «Фармація, промислова фармація»_______________                                  
                                                    (код і найменування спеціальності) 

 

 

 

Базова установа практики _____________________________________________ 

 

 ___________________________________________________________________ 
                                                           (назва/номер аптеки, адреса, телефон) 

 

Термін  практики  

 

з «       » _________20_____ р. до   «        » __________20_____ р.  

 

Керівник аптечного закладу  

 

___________________________                            ______________ 
         (прізвище, ім’я, по-батькові)                                                     (підпис)  

                                                                                      

                                                                                                                        МП (печатка) 

 

Керівник виробничої практики від кафедри  

 

___________________________         ___________ 
          (прізвище, ім’я, по-батькові)                          (підпис) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ознайомлення з базою проходження виробничої практики 

 

1. Вид аптеки (державна, приватна, міжлікарняна та ін.) 

__________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

2. Графік роботи 

__________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

3. Найближчі заклади охорони здоров’я (аптеки, лікарні, поліклініки та ін.), їх профіль 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

4. Проходження інструктажу з техніки безпеки: 

__________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

(прізвище, ім’я, по-батькові, посада особи, яка проводила інструктаж)                       (підпис) 

 

5. Організація роботи фармацевта «за першим столом»:  

- обладнання робочого місця, його обов’язки в даній аптечній організації  

              

              

                

-наявність основних діючих наказів та ін. нормативної документації МОЗ України, 

інформаційних матеріалів та довідкової літератури (в т.ч. Наказ МОЗ України «Перелік 

безрецептурних препаратів, дозволених до застосування в Україні», Протоколів фармацевта 

тощо)  

              

                

6. Особливості організації консультативно-інформаційної роботи в даній аптеці:  

              

                

 організація роботи з профілактики та моніторингу можливої побічної дії лікарських 

препаратів  

              

              

                



 приклад інформаційного листа (інформаційного повідомлення) про лікарський препарат, 

який вперше надійшов в аптеку  

              

              

                

 7. Знайомство з етичними і деонтологічними аспектами роботи фармацевта (необхідність і роль 

медичної етики та деонтології в процесі спілкування провізора і відвідувача аптеки, фармацевта  

і лікаря)  

              

              

                

8. Знайомство з психологічними аспектами взаємовідносин між фармацевтом та пацієнтом (які 

фактори найбільш впливають на ефективність терапії)  

              

              

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приклади оформлення проведення фармацевтичної опіки відвідувачів аптеки, які 

здійснювалися самостійно (згідно Наказу МОЗ №875 від 11.10.2013 р. «Про затвердження 

протоколів провізора «фармацевта», який регламентує взаємодію провізора з пацієнтом при 

відпуску безрецептурних лікарських препаратів). 

 

Дата «____»_________202   р 

 

№ 

п/п 

Практична ситуація Дії фармацевта Аналіз ситуації, рішення, 

рекомендації 

1.    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 



№ 

п/п 

Практична ситуація Дії фармацевта Аналіз ситуації, рішення, 

рекомендації 

2.    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Проведення фармацевтичної опіки відвідувачів аптеки при відпуску рецептурного препарату 

Дата «____»_________202   р 

 

№ 

п/п 

Практична ситуація Дії фармацевта Аналіз ситуації, рішення, 

рекомендації 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



Схема оформлення та здійснення фармацевтичної опіки особи з гіпертонічною хворобою 

(згідно з Протоколом провізора (фармацевта) при відпуску за рецептом лікарських засобів для 

лікування осіб з гіпертонічною хворобою). Наведіть приклад рецепту на препарат, виписаний 

лікарем. Заповніть таблицю 

 

рецепт  

 

Правильність 

виписування рецепта 

 

Відповідність 

призначеної дози ЛП 

 

Інформація щодо 

особливостей 

застосування ЛП: 

 

- режим дозування  

- умови прийому  

- термін лікування  

Правила зберігання  

Застереження при 

застосуванні: 
 

- особливості прийому 

ЛП у декретованого 

контингенту 

 

- - вплив харчування та 

одночасного 

застосування інших ЛП 

 

Загальні рекомендації 

щодо модифікації 

способу життя 

 

Інформація про дії 

пацієнта при появі 

побічних реакцій при 

застосуванні ЛП 

 

 

 

 

 



ПІДГОТОВКА ТА ПРЕДСТАВЛЕННЯ ІНФОРМАЦІЙНОГО ПОВІДОМЛЕННЯ ПРО НОВИЙ 

(АБО ВІДОМИЙ) ЛІКАРСЬКИЙ ПРЕПАРАТ (ЛП) ДЛЯ ФАРМАЦЕВТІВ 

 

Тема повідомлення: _____________________________________________ 

 

Алгоритм підготовки інформаційного повідомлення про ЛП.  
При актуалізації ЛП враховуються :  

– Частота призначень ЛП лікарями (для рецептурних і безрецептурних ЛП) і затребуваність 

ЛП пацієнтами (для безрецептурних ЛП).  

– Переваги перед препаратами тієї ж групи (фармакологічної, фармако-терапевтичної), що й 

обраний препарат.  

– Широта спектру можливих побічних ефектів ЛП.  

– Ступінь інформованості цільової аудиторії (провізорів) про ЛП.  

– Наявність/відсутність препарату в аптеці.  

У інформаційному повідомленні має бути відображена достатньо повна достовірна 

інформація про ЛП, яка є необхідною для проведення повноцінного інформування провізорів та 

здійснення якісної фармацевтичної опіки пацієнтів, що дозволятиме зменшити ризик розвитку 

побічної дії і підвищити ефективність застосування як даного ЛП, так і у цілому лікарської 

терапії конкретного захворювання. 

В інформаційному повідомленні обов´язково повинна бути відображена така інформація:  

1. Назва препарату (міжнародна непатентована назва).  

2. Торгова назва, фірма-виробник.  

3. Фармакологічна група; фармакотерапевтична група.  

4. Код АТС.  

5. Рецептурна/безрецептурна категорія відпуску.  

6. Форми випуску.  

7. Фармакодинаміка (спектр фармакологічних ефектів).  

8. Фармакокінетика (шляхи надходження ЛП до організму, розподіл, метаболізм, елімінація).  

9. Спектр і частота побічних ефектів.  

10. Покази до застосування.  

11. Протипоказання (абсолютні і відносні).  

12. Можливість і особливості застосування у пацієнтів:  

А) різних вікових груп (діти, люди похилого віку);  

Б) різної статі (чоловіки/жінки);  

В) під час особливих фізіологічних станів (вагітність, лактація, клімакс);  

Г) за наявності різного ступеня вираженості супутньої патології, яка супроводжується 

порушенням функції внутрішніх органів (хронічна та/або гостра серцева, судинна, ниркова, 

печінкова недостатність, дисфункція ендокринних залоз);  

13. Можлива взаємодія та вплив на фармакокінетику і фармакодинаміку ЛП:  

А) харчових продуктів;  

Б) тютюнопаління;  

В) вживання алкоголю;  

Г) інших ЛП.  

14. Література, яка використовувалась для підготовки повідомлення.  

 

NB! Текстовий та ілюстративний матеріал до інформаційного повідомлення додається до 

звіту з практики в електронному вигляді (Microsoft Office PowerPoint .ppt/.pptx) і є 

необхідною умовою для оцінювання роботи здобувача освіти на практиці. 
 

 

 

 

 



Висновки (Зробіть висновок про проходження Вашої виробничої практики з клінічної фармації. Які 

корисні практичні навички Вам вдалося отримати? Що нового Ви дізналися? Як зможете застосувати 

отриману інформацію у Вашій подальшій практичній діяльності?) 

              

              

                

              

              

                

              

              

                

              

              

                

              

              

                

              

              

                

              

              

                

              

              

                

              

                

Здобувач      ________________________________________      ____________________________ 

                                          (прізвище, ім’я, по-батькові)                                       (підпис)  

 

Бали  за практику за системою ЕСТS   _______________________________ 

та національною шкалою   ________________________________   

 

Керівник виробничої практики 

 від кафедри          ________________________________      __________________________ 

(прізвище, ім’я, по-батькові)    (підпис) 


