	
	Mẫu số 1


Phụ lục 1
BIỂU MẪU BÁO CÁO VÀ DỰ TRÙ THUỐC METHADONE DÀNH CHO CƠ SỞ CẤP PHÁT THUỐC
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

BÁO CÁO TÌNH HÌNH SỬ DỤNG, TỒN KHO VÀ DỰ TRÙ THUỐC METHADONE
(từ ngày ... tháng ….. đến ngày .... tháng …..)

Cơ sở cấp phát thuốc …….., quận/huyện/thị xã/thành phố ………, tỉnh/thành phố ………………..
Địa chỉ: ………………………………………………………………………………………………………
Ngày hoàn thành báo cáo (ngày cuối cùng của tháng báo cáo) …………………………………………
	Tên thuốc, nồng độ, hàm lượng
	Đơn vị tính
	Số lượng tồn kho kỳ trước chuyển sang
	Số lượng nhập trong kỳ
	Tổng số
	Số lượng xuất trong kỳ
	Số lượng hao hụt
	Số lượng dư thừa
	Tồn kho cuối kỳ
	Tổng số người bệnh đang tham gia điều trị
	Số lượng người bệnh dự kiến tăng thêm trong kỳ tới
	Số lượng dự trù cho kỳ tới

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)
	(9)
	(10)
	(11)
	(12)

	…………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nơi nhận:
- ……….
- ……….

	
Người lập báo cáo
(ký và ghi rõ họ tên)
	
Lãnh đạo Cơ sở cấp phát thuốc
(ký và ghi rõ họ tên)
	……….., ngày…. tháng…. năm 20….
Thủ trưởng đơn vị quản lý trực tiếp
(ký và ghi rõ họ tên)





	
	Mẫu số 2


Phụ lục 1

BIỂU MẪU BÁO CÁO VÀ DỰ TRÙ THUỐC METHADONE DÀNH CHO CƠ SỞ CẤP ĐIỀU TRỊ
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

BÁO CÁO TÌNH HÌNH SỬ DỤNG, TỒN KHO VÀ DỰ TRÙ THUỐC METHADONE

(từ ngày ... tháng ….. đến ngày .... tháng …..)

Cơ sở điều trị Methadone ………………..……………………………………………………………….

Địa chỉ: ………………………………………………………………………………………………………

Quận/huyện/thị xã/thành phố……………………… Tỉnh/thành phố ………………………
	Tên đơn vị
	Tên thuốc, nồng độ, hàm lượng
	Đơn vị tính
	Số lượng tồn kho kỳ trước chuyển sang
	Số lượng nhập trong kỳ
	Tổng số
	Số lượng xuất trong kỳ
	Số lượng hao hụt
	Số lượng dư thừa
	Tồn kho cuối kỳ
	Tổng số người bệnh đang tham gia điều trị
	Số lượng người bệnh dự kiến tăng thêm trong kỳ tới
	Số lượng dự trù cho kỳ tới

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)
	(9)
	(10)
	(11)
	(12)
	(13)

	………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng số
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nơi nhận:
- ……….
- ……….

	Người lập báo cáo
(ký và ghi rõ họ tên)
	Lãnh đạo cơ sở điều trị
(ký và ghi rõ họ tên)
	Thủ trưởng đơn vị quản lý trực tiếp
(ký và ghi rõ họ tên)





	
	Mẫu số 3


Phụ lục 1
BIỂU MẪU BÁO CÁO VÀ DỰ TRÙ THUỐC METHADONE DÀNH CHO TUYẾN TỈNH, THÀNH PHỐ/CƠ QUAN ĐẦU MỐI
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

TÊN ĐƠN VỊ ……………………………………………..
BÁO CÁO TÌNH HÌNH SỬ DỤNG, TỒN KHO VÀ DỰ TRÙ THUỐC METHADONE
(từ ngày ... tháng ….. đến ngày .... tháng …..)

Ngày hoàn thành báo cáo (ngày cuối cùng của tháng báo cáo)…………………………….
	Tên đơn vị
	Tên thuốc, nồng độ, hàm lượng
	Đơn vị tính
	Số lượng tồn kho kỳ trước chuyển sang
	Số lượng nhập trong kỳ
	Tổng số
	Số lượng xuất trong kỳ
	Số lượng hao hụt
	Số lượng dư thừa
	Tồn kho cuối kỳ
	Tổng số người bệnh đang tham gia điều trị
	Số lượng người bệnh dự kiến tăng thêm trong kỳ tới
	Số lượng dự trù cho kỳ tới
	Số lượng duyệt dự trù

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)
	(9)
	(10)
	(11)
	(12)
	(13)
	(14)

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng
số
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nơi nhận:
- ……….
- ……….
	Số………… ngày……………………………………………………………

- Duyệt bản dự trù này gồm ... trang ... khoản....)

- Bản dự trù này có giá trị kể từ ngày ký ban hành đến hết ngày………………..


	Người lập báo cáo
(ký và ghi rõ họ tên)
	Lãnh đạo TTPC HIV/AIDS tỉnh*
(ký và ghi rõ họ tên)
	Cơ quan duyệt dự trù
(ký và ghi rõ họ tên)





Ghi chú: (*) Chỉ áp dụng đối với quy trình duyệt dự trù nhu cầu sử dụng thuốc Methadone thuộc thẩm quyền quản lý của Bộ Y tế và Sở Y tế

	
	Mẫu số 4


Phụ lục 1

BIỂU MẪU DUYỆT DỰ TRÙ THUỐC METHADONE
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
DUYỆT DỰ TRÙ THUỐC METHADONE
	Tỉnh, thành phố
	Cơ sở điều trị
	Tổng số bệnh nhân đang điều trị
	Liều trung bình (mg/ml)
	Số BN dự kiến tăng trong kỳ tới
	Liều trung bình dự kiến (mg/ml)
	Số lượng phát ra trong kỳ trước (lít)
	Lượng thuốc tồn đến cuối kỳ trước (lít)
	Số thuốc dự kiến sử dụng trong kỳ tiếp theo (lít)
	Số thuốc Sở Y tế duyệt (lít)
	Số lượng thuốc sẽ chuyển trong kỳ tới (lít)

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)
	(9)
	(10)
	(11)

	Tỉnh A
	………
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tỉnh B
	………
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	………
	………
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng cộng
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nơi nhận:
- …….;
- ……….;
- Lưu: …….
	Người lập bảng
(ký và ghi rõ họ tên)
	Lãnh đạo Phòng Can thiệp giảm tác hại
(ký và ghi rõ họ tên)
	Thủ trưởng đơn vị
(ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu)





Phụ lục 2
MẪU BIÊN BẢN GIAO NHẬN THUỐC METHADONE
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
BIÊN BẢN GIAO NHẬN THUỐC METHADONE
Số BBGN: ………………
Căn cứ chuyển thuốc: công văn số……. ngày .... tháng ... năm ... của Cục PC HIV/AIDS/Sở Y tế/Cơ quan đầu mối

Đơn vị nhận hàng: ……………………………………………..
Địa chỉ: ……………………………………………………………
Người liên hệ: ……………………………………………………
Người nhận hàng: ……………………………………………….
Đơn vị giao hàng: ……………………………………………...
Địa chỉ: ……………………………………………………………
Người làm đơn: ………………………………………………….
	STT
	Tên thuốc
	Tên biệt dược
	Quy cách
	Nhà sản xuất
	Đơn vị tính
	Số lượng
	Đơn giá (VNĐ)
	Thành tiền (VNĐ)
	Lô sản xuất
	Hạn dùng
	Đơn hàng

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)
	(9)
	(10)
	(11)
	(12)

	
	Nguồn thuốc:……………………………………………………………………….

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tổng cộng
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	……, ngày…. tháng…. năm…..
BÊN GIAO HÀNG
	……, ngày…. tháng…. năm…..
BÊN NHẬN HÀNG

	Người vận chuyển
(ký và ghi rõ họ tên)
	Thủ kho xuất
(ký và ghi rõ họ tên)
	Thủ trưởng đơn vị
(ký tên và đóng dấu)
	Người nhận
(ký và ghi rõ họ tên)
	Thủ trưởng đơn vị
(ký tên và đóng dấu)




Phụ lục 3
MẪU SỔ THEO DÕI KHO THUỐC METHADONE
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
BỘ Y TẾ
SỞ Y TẾ ……………1……………
Cơ sở ……………2……………
SỔ THEO DÕI 
KHO THUỐC METHADONE
(Từ …../…../…….. đến …../…../……..)

Tên thuốc, nồng độ, hàm lượng: …………………………….
Đơn vị tính: …………………………….
	Tháng
	Số biên bản giao nhận
	Ngày nhập thuốc
	Số lượng nhập trong tháng
	Lô sản xuất
	Hạn dùng
	Số tồn đầu tháng
	Tổng số Methadone có trong tháng
	Tổng số Methadone sử dụng trong tháng
	Tổng số Methadone còn lại cuối tháng
	Số thuốc hết hạn trong tháng tới
	Chữ ký của dược sỹ phụ trách kho thuốc
	Chữ ký của trưởng CSĐT

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Họ và tên
	Chữ ký
	

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)
	(9)
	(10)
	(11)
	(12)
	(13)
	(14)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cân đối tồn kho cuối trang
	Tổng
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


_______________
1 Ghi rõ tỉnh, thành phố

2 Ghi rõ tên Cơ sở điều trị hoặc tên Cơ sở cấp phát thuốc
Phụ lục 4

MẪU SỔ THEO DÕI XUẤT, NHẬP THUỐC METHADONE HÀNG NGÀY
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
BỘ Y TẾ

SỞ Y TẾ …………………………
Cơ sở …………………………….
SỔ THEO DÕI 
XUẤT, NHẬP THUỐC METHADONE HÀNG NGÀY
(Từ …../…../…….. đến …../…../……..)

Tên thuốc, nồng độ, hàm lượng: …………………………….

Đơn vị tính: …………………………….
	Ngày
	Tên người giao thuốc
	Tên người nhận thuốc
	Số lượng xuất đầu ngày
	Số lượng cấp phát trong ngày
	Số lượng nhập cuối ngày
	Số lượng hao hụt trong ngày
	Số lượng dư thừa trong ngày
	Lý do hao hụt, dư thừa
	Chữ ký của người giao thuốc
	Chữ ký của người nhận thuốc
	Chữ ký của người kiểm tra

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Đầu ngày
	Cuối ngày
	Đầu ngày
	Cuối ngày
	Đầu ngày
	Cuối ngày

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)
	(9)
	(10)
	(11)
	(12)
	
	
	(13)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng số
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Phụ lục 5

MẪU SỔ THEO DÕI PHÁT THUỐC METHADONE HÀNG NGÀY
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
BỘ Y TẾ

SỞ Y TẾ …………………………
Cơ sở …………………………….
SỔ THEO DÕI 
PHÁT THUỐC METHADONE HÀNG NGÀY
(Từ …../…../…….. đến …../…../……..)
Sổ phát thuốc Methadone dạng dung dịch 10mg/ml

Cơ sở ……………………………………………
Tháng ……………… Năm ……………………
	Tên bệnh nhân
	Mã số bệnh nhân
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	Nam
	Nữ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng cộng (ml)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Sổ phát thuốc Methadone dạng dung dịch 10mg/ml

Cơ sở ……………………………………………

Tháng ……………… Năm ……………………
	Tên bệnh nhân
	Mã số bệnh nhân
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	
	Nam
	Nữ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng cộng (ml)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Phụ lục 6

MẪU PHIẾU THEO DÕI ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC METHADONE
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	Ảnh 3x4
	PHIẾU THEO DÕI ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC METHADONE

	
	HỌ VÀ TÊN:
	NGÀY SINH:
	CƠ SỞ ĐIỀU TRỊ:

	
	ĐỊA CHỈ:
	GIỚI:
	NGÀY BẮT ĐẦU ĐIỀU TRỊ:

	
	ĐIỆN THOẠI:
	MÃ SỐ BỆNH NHÂN:
	DẠNG THUỐC METHADONE SỬ DỤNG:

	THÁNG:   NĂM:
	KÝ NHẬN
	THÁNG:    NĂM:
	KÝ NHẬN

	Ngày
	mg
	ml
	Bệnh nhân
	Người phát 1
	Người phát 2
	Ngày
	mg
	ml
	Bệnh nhân
	Người phát 1
	Người phát 2

	1
	
	
	
	
	
	16
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	


Ghi chú:
	
	Mẫu số 1


Phụ lục 7

MẪU ĐƠN ĐỀ NGHỊ UỐNG THUỐC METHADONE TẠI CƠ SỞ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
---------------
…….1……., ngày….. tháng….. năm 20…..
ĐƠN ĐỀ NGHỊ
Uống thuốc Methadone tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh

Kính gửi: …………2……………
Tên tôi là: …………………………………………….. Giới tính: 

Sinh ngày: ……………………………………… tại 

Nơi đăng ký thường trú: ………………………………………3

Nơi ở hiện tại: ………………………………………4 

Số CMND: ………………………… cấp ngày: ……./……./……. tại: 

Tôi đang tham gia điều trị Methadone tại ………………………5
 
Hiện nay tôi đang phải điều trị tại ……..6………. nên không thể đến uống thuốc hàng ngày theo quy định. Do vậy, tôi làm Đơn này đề nghị cho phép được phép nhận thuốc và uống thuốc tại …………..7………………………
Tôi xin cam kết:

1. Sử dụng thuốc theo đúng chỉ định của bác sỹ.

2. Hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về các thông tin được nêu trong đơn này.

	Người bệnh
(Ký và ghi rõ họ tên)
	Xác nhận của cơ sở khám, chữa bệnh
(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu)
Xác nhận bệnh nhân có tên trên hiện đang nằm điều trị nội trú tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh. Xác nhận bệnh nhân không có chống chỉ định sử dụng thuốc Methadone để điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện.


_______________
1 Địa danh

2 Tên cơ sở điều trị Methadone

3 Nơi đăng ký thường trú của người bệnh theo hộ khẩu

4 Nơi cư trú hiện tại của người bệnh

5 Ghi rõ tên và địa chỉ cơ sở điều trị Methadone

6 Ghi rõ tên và địa chỉ của bệnh viện nơi đang điều trị bệnh

7 Ghi rõ tên và địa chỉ của bệnh viện nơi đang điều trị bệnh
	
	Mẫu số 2


Phụ lục 7

MẪU ĐƠN ĐỀ NGHỊ ĐƯỢC CẤP THUỐC METHADONE TẠI NHÀ
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
---------------
…….1……., ngày….. tháng….. năm 20…..
ĐƠN ĐỀ NGHỊ
Được cấp thuốc Methadone tại nhà

Kính gửi: …………2……………

Tên tôi là: …………………………………………….. Giới tính: 


Sinh ngày: ……………………………………… tại 


Nơi đăng ký thường trú: ………………………………………3


Nơi ở hiện tại: ………………………………………4 


Số CMND: ………………………… cấp ngày: ……./……./……. tại: 


Tôi đang tham gia điều trị Methadone tại ………………………5
 

Hiện nay tôi đang phải điều trị bệnh tại nhà nên không thể đến uống thuốc hàng ngày theo quy định. Do vậy, tôi làm Đơn này đề nghị cho phép được phép nhận thuốc và uống thuốc tại …………..6………………………

Tôi xin cam kết:

1. Sử dụng thuốc theo đúng chỉ định của bác sỹ.

2. Hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về các thông tin được nêu trong đơn này.
	Người bệnh
(Ký và ghi rõ họ tên)
	Cơ sở điều trị Methadone xác nhận


_______________
1 Địa danh

2 Tên cơ sở điều trị Methadone

3 Nơi đăng ký thường trú của người bệnh theo hộ khẩu

4 Nơi cư trú hiện tại của người bệnh

5 Ghi rõ tên và địa chỉ cơ sở điều trị Methadone

6 Ghi rõ tên và địa chỉ nơi người bệnh đang cư trú

Phụ lục 8

MẪU BIÊN BẢN XÁC NHẬN TÌNH TRẠNG BẤT THƯỜNG
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
---------------
…….1……., ngày….. tháng….. năm 20…..
BIÊN BẢN

Xác nhận tình trạng bất thường liên quan đến thuốc Methadone

Thời gian: 

Địa điểm: 

Người lập biên bản: ………………………….., chức danh: 

Trong quá trình ……… tiếp nhận, kiểm tra, phát hiện thuốc một số bất thường có liên quan đến thuốc Methadone tại ……., cụ thể như sau:
XÁC NHẬN CỦA CÁC BÊN THAM GIA LẬP BIÊN BẢN
Nơi nhận:
- …………;
- …………;
- Lưu: ……..
_______________
1 Ghi rõ tên địa danh nơi xảy ra tình trạng bất thường

Phụ lục 9

MẪU BIÊN BẢN XÁC NHẬN HƯ HAO THUỐC METHADONE
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
---------------
…….1……., ngày….. tháng….. năm 20…..
BIÊN BẢN

Xác nhận hư hao thuốc Methadone tại Cơ sở điều trị, Cơ sở cấp phát thuốc

Thời gian: 

Địa điểm: 

Người lập biên bản: ………………………………., chức danh: 

Trong quá trình kiểm kê thuốc Methadone cấp phát trong ngày……, đã phát hiện sự hư hao thuốc Methadone.

Nguyên nhân của sự hư hao thuốc do ………
Biên bản này được lập vào hồi …….. giờ, ngày …………..
XÁC NHẬN CỦA CÁC BÊN THAM GIA LẬP BIÊN BẢN
Nơi nhận:
- …………;
- …………;
- Lưu: ……..

_______________
1 Ghi rõ tên địa danh nơi xảy ra tình trạng hư hao thuốc Methadone
Phụ lục 10

MẪU BIÊN BẢN XÁC ĐỊNH HIỆN TRẠNG THUỐC METHADONE BỊ ĐỔ
(Ban hành kèm theo Thông tư số 14/2015/TT-BYT ngày 25 tháng 6 năm 2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
---------------
…….1……., ngày….. tháng….. năm 20…..
BIÊN BẢN
Xác định hiện trạng thuốc Methadone bị đổ
Thời gian: 


Địa điểm: 


Người lập biên bản: ………………………………., chức danh: 


Vào hồi …… giờ, ngày…….., Ông/bà…….. đã thực hiện việc cấp phát thuốc Methadone cho Ông/bà…….. với liều Methadone là ……..mg, tuy nhiên, do…….. thuốc Methadone đã bị đổ.

Trước sự chứng kiến của các Ông/bà có tên trên đây, bác sỹ điều trị đã khám, tư vấn cho bệnh nhân. Ông/bà…….. đã cấp lại thuốc Methadone cho người bệnh theo đúng liều bác sỹ đã chỉ định cho người bệnh là ……..mg.

Người bệnh đã thực hiện việc uống lại thuốc Methadone trước sự chứng kiến của các thành viên tham gia lập biên bản.

Biên bản này được lập vào hồi ……..giờ, ngày …………
XÁC NHẬN CỦA CÁC BÊN THAM GIA LẬP BIÊN BẢN
Nơi nhận:
- …………;
- …………;
- Lưu: ……..

_______________
1 Ghi rõ tên địa danh nơi xảy ra tình trạng đổ thuốc Methadone
