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Изучение Законов Российской Федерации, действующей 

Государственной фармакопеи, Приказов МЗ РФ в области 

производства, контроля качества, хранения и обращения 

лекарственных средств. Знакомство с должностными инструкциями и 

обязанностями провизора-аналитика, оснащенностью рабочего места 

(Приказ № 305 от 16.10.97 г. по нормам допустимых отклонений при 

изготовлении лекарств в аптеках;  

Приказ № 249н от 22.05.2023 «Об утверждении правил изготовления и 

отпуска лекарственных препаратов для медицинского применения 

аптечными  организациями,  имеющими лицензию на 

фармацевтическую деятельность»;  

 

Приказ Минздрава РФ от 16.07.1997 № 214 «О контроле качества 

лекарственных средств, изготовленных в аптечных организациях 

(аптеках)»; Отменен с 1 января 2021 года на основании 

постановления Правительства Российской Федерации 

от 13 июня 2020 года № 855. 

 

Приказ Минздрава РФ от 21.10.1997 N 309 (ред. от 24.04.2003) "Об 

утверждении Инструкции по санитарному режиму аптечных 

организаций (аптек)" 

 

ГФ 15 ОФС Лекарственные препараты аптечного изготовления  

ОФС.1.8.0001 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________
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_________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

 

 

 

Работа в рецептурно-производственном отделе на рабочем месте 

провизора-аналитика 

 

 

Объем работы провизора-аналитика: 

 

1. Анализ воды очищенной 

2. Анализ бюретки 

3. Анализ дефектуры 

4. Контроль за ежедневной стерилизацией 

5. Снятие невостребованной рецептуры 

6. Ведение фарм. кружка 

7. Контроль за ведением журналов дефектуры 

8. Контроль за чистотой реактивов 

9. Контроль за скоропортящимися препаратами 

10. Проверка экстемпоральной рецептуры 

11. На внутриаптечную фасовку должен быть список, утвержденный 

в ЦКАЛ 

12. Следить за сроками годности 

13. Отчет о работе провизора-аналитика подается в ЦКАЛ один раз в 

год 
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По каждому виду работы практикант должен изучить нормативную 

документацию, образцы журналов и методологию работы, заполнить 

соответствующие разделы дневника 

 

 

Содержание выполненной работы 

 

 

1. Анализ воды очищенной, воды для инъекций 

 

Журнал регистрации результатов контроля воды очищенной 

  

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

___________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

2. Анализ бюретки 

Журнал регистрации результатов ежедневного контроля на 

подлинность растворов  и заполнения бюреточной системы 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки: 

__________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

3. Анализ дефектуры 

 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

 

4. Контроль за ежедневной стерилизацией 

 

Журнал регистрации режима стерилизации исходных лекарственных 

средств, изготовленных лекарственных препаратов, вспомогательных 

материалов, посуды и прочих материалов 

 

____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

5. Перечень титрованных растворов, индикаторов, реактивов на 

рабочем столе провизора-аналитика 

____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

6. Проверка экстемпоральной рецептуры 

 

Журнал регистрации результатов органолептического, физического и 

химического контроля ЛП, изготовленных по рецептам, требованиям в 

виде внутриаптечной заготовки, концентрированных растворов, 

тритурации, спирта этилового и фасовки лекарственных средств 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

7. Журнал регистрации анализов концентратов, полуфабрикатов, 

глазных концентратов, внутриаптечной заготовки и этилового 

спирта, изготавливаемых в аптеке 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

 

8. Журнал регистрации результатов качественного и 

количественного анализа экстемпоральной рецептуры 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

 

 

9. Журнал регистрации и анализов скоропортящихся препаратов 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

Сроки хранения внутриаптечной заготовки в отделах 

____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

_________________________________________ 

Журнал лабораторных и фасовочных работ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 

 



16 

 

Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

Журнал регистрации контроля лекарственных средств на подлинность 

 

Журнал контроля регулярности промывания бюреточной системы  

 

 

Журнал регистрации обработки трубопровода 

 

 

Журнал учета получения и расходования дезинфицирующих средств и 

проведения дезинфицирующих работ на рабочем месте  

 

 

Журнал учета проведения генеральных уборок 

 

 

Журнал контроля концентраций рабочих растворов дезинфицирующих 

и стерилизующих средств 

 

 

_________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

___________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 
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Дата Название и объем выполненной работы 

 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от 

аптеки:__________________________ 
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Дата Название и объем выполненной работы 

 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от 

аптеки:__________________________ 
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Содержание выполненной работы 

Рефрактометрия в контроле качества лекарственных средств 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от аптеки:_________________________ 
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Содержание выполненной работы 

 

Дата Название и объем выполненной работы 

 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

Подпись руководителя практики от апптеки:________________________ 
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Отчет студента по производственной практике. 

 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

Примечание: В отчете студент отражает место и время прохождения 

практики, общую характеристику условий на базе, выполнение рабочей 

программы практики, отражает перечень выполненных работ, степень 

совершенствования личных практических навыков, формирует 

предложения по улучшению качества профессиональной практики. 

Подпись студента_________________________________________________ 
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Характеристика на студента в период прохождения производственной 

практики. 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

Примечание: в характеристике должны быть отражены следующие 

показатели: уровень теоретической подготовки, владение практическими 

навыками, ответственность, исполнительность, дисциплинированность.  

 

Подпись руководителя практики от базы:__________________________ 


