
Created with novaPDF Printer (www.novaPDF.com). Please register to remove this message.

http://www.novapdf.com


 
 
 
 
 
 
 

RECEPTARIUSZ SZPITALNY 
SZPITALA KLINICZNEGO DZIECIĄTKA JEZUS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus 
Centrum Leczenia Obrażeń 

ul. Lindleya 4 
02-005 Warszawa 

 
Data 1.02.2007 

Created with novaPDF Printer (www.novaPDF.com). Please register to remove this message.

http://www.novapdf.com


SPIS TREŚCI 
 
 
 
 
 

1. Wprowadzenie 
 
2. Część szczegółowa 

 
Prace nad Receptariuszem Szpitalnym 
 
Wprowadzanie leków do Receptariusza 
 
Skreślanie leków z Receptariusza 
 
Wprowadzenie Receptariusza Szpitalnego 

 
3. Słownik 

4. Spis załączników 

5. Formularze 

6. Szpitalna Lista Leków 

 

Created with novaPDF Printer (www.novaPDF.com). Please register to remove this message.

http://www.novapdf.com


WPROWADZENIE 
 

27 lutego 2006 Dyrektor Szpitala wydał zarządzenie powołujące w Szpitalu Klinicznym 

Dzieciątka Jezus – Centrum Leczenia Obrażeń Szpitalny Komitet Terapeutyczny, będący 

strukturą doradczą przy Dyrektorze Szpitala, której głównym zadaniem jest przedstawianie i 

opiniowanie propozycji regulujących gospodarkę lekami (załączniki 9 i 10). Jednym z zadań 

szczegółowych Komitetu jest modyfikacja i aktualizacja Receptariusza Szpitalnego, 

dokonywana co 6 miesięcy na podstawie wniosków napływających od Kierowników Klinik 

(załączniki 7 i 8) lub z powodu zmian w dostępności leków na rynku polskim. 

 

Celem wprowadzenia Receptariusza Szpitalnego jest racjonalizacja farmakoterapii z 

dostosowaniem jej do profilu Klinik, Oddziałów i Zakładów wchodzących w skład Szpitala. 

Podstawową przesłanką za umieszczeniem określonych leków w Receptariuszu jest wykazanie 

ich skuteczności i bezpieczeństwa w wiarygodnych badaniach klinicznych i rekomendacja ich 

stosowania w przyjętych w Polsce standardach farmakoterapii opracowywanych przez 

towarzystwa naukowe. Podstawowym ograniczeniem jest budżet Szpitala.  

 

Szpitalna Lista Leków (SLL) to spis leków usystematyzowanych zgodnie z międzynarodową 

klasyfikacją Anatomiczno-Terapeutyczno-Chemiczną (ATC), w której leki są pogrupowane 

według działów terapeutycznych i przynależności do grup farmakologicznych (więcej informacji 

patrz: http://www.whocc.no/atcddd/). Leki są wymienione według nazw międzynarodowych, 

przy których zamieszczono także nazwy handlowe i postaci farmaceutyczne tych preparatów, 

które były kupowane do Apteki Szpitalnej w 2006 roku. Nie oznacza to jednak, że w Szpitalu nie 

mogą być dostępne preparaty leków znajdujących się na SLL o innych nazwach handlowych. 

Wynika to ze zmian asortymentu w hurtowniach, które po przetargach dostarczają leki Aptece 

Szpitalnej. 

 

Wszystkie leki na SLL zostały dodatkowo usystematyzowane według trzech kategorii 

dostępności w Szpitalu (patrz też słownik): 

1. leki zalecane (LZ, bez dodatkowych oznaczeń) - decyzję o stosowaniu LZ może podjąć każdy 

lekarz pracujący w Szpitalu; 

 

2. leki rezerwowe (LR) - decyzję o stosowaniu LR podejmuje Ordynator Oddziału lub Osoba 

przez Niego upoważniona 
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3. leki rezerwowe zastrzeżone (LRZ) - LRZ mogą być zastosowane tylko w ściśle określonych 

sytuacjach klinicznych, po zaakceptowaniu takiej terapii w każdym przypadku przez Dyrektora 

ds. Lecznictwa na wniosek Kierownika Kliniki lub Osoby przez Niego upoważnionej, po 

uprzednim zaopiniowaniu przez Farmakologa Klinicznego Szpitala – w takich przypadkach 

wymagane jest wypełnienie odpowiedniego wniosku (załączniki 1, 2 i 3).  

 

Na SLL, od obecnego wydania Receptariusza, zamieszczone są informacje o średnim dobowym 

koszcie terapii ogólnoustrojowej określonym produktem leczniczym w Szpitalu. Koszt ten 

oszacowano dla przeciętnej dawki dobowej leku w głównym wskazaniu (Defined Daily Dose 

(DDD), ustalonej przez WHO (więcej informacji patrz: http://www.whocc.no/atcddd/) z 

uwzględnieniem cen produktów leczniczych według umów zawartych przez Szpital. W 

sytuacjach kiedy DDD nie jest określona, zamieszczone są informacje o cenie brutto jednego 

opakowania produktu leczniczego według umów zawartych przez Szpital. Brak informacji o 

kosztach terapii oznacza, że nie został zakończony proces przetargu na dany lek. Przy cenach 

leków objętych wykazem produktów leczniczych nabywanych przez zakłady lecznictwa 

zamkniętego po cenach urzędowych hurtowych (Rozporządzenie MZ  z dn. 30.11.2006 i 

6.12.2006, Dz.U. 2006, Nr 231, poz. 1685 i 1686) umieszczono adnotację C.U. 

 

Dostęp do leków zamieszczonych na SLL jest w Szpitalu zagwarantowany w wyniku procesu 

przetargowego. 

 

System ordynacji leków w Szpitalu przewiduje także terapie z zastosowaniem leków spoza SLL. 

Przy zastosowaniu w Szpitalu leczenia lekiem nie umieszczonym na SLL finansowanym z 

budżetu Szpitala zastosowanie ma procedura akceptacji przez Dyrektora ds. Lecznictwa na 

wniosek Kierownika Kliniki, po uprzednim zaopiniowaniu przez Farmakologa Klinicznego 

Szpitala - w takich przypadkach wymagane jest wypełnienie odpowiedniego wniosku (załączniki 

4 i 5). Tryb sprowadzania produktów leczniczych nie posiadających pozwolenia na dopuszczenie 

do obrotu na terenie Polsce szczegółowo określa Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 18 

kwietnia 2005 roku (Dz. U. 2005 Nr 70, poz. 636) ze zmianami wprowadzonymi 23 

października 2006 roku (Dz. U. 2006 Nr 199, poz. 1470). W załączniku 6 zamieszczony jest 

przygotowany przez Okręgową Izbę Aptekarską ujednolicony tekst w/w rozporządzenia ze 

zmianami zaznaczonymi podkreśleniem. Wzór zapotrzebowania na leki sprowadzane z 

zagranicy, załącznik do rozporządzenia (w Receptariuszu załącznik 5) nie uległ żadnym 

zmianom. 
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CZĘŚĆ SZCZEGÓŁOWA 

 

Prace nad Receptariuszem Szpitalnym 

Możliwość wpływu na Receptariusz Szpitalny powinni mieć lekarze pracujący w Klinikach i 

Oddziałach Szpitala. Przewidywany jest następujący tryb aktywnego uczestniczenia lekarzy w 

tworzeniu Receptariusza. 

 

Wprowadzanie leków do Receptariusza Szpitalnego 

1. Kierownicy Klinik będą przekazywać propozycje dotyczące leków zarejestrowanych w Polsce 

pochodzące od ich zespołów z podaniem uzasadnienia do Farmakologa Klinicznego w postaci 

pisemnej (załącznik 7). Wnioskodawcą w tej sprawie może być także Dyrektor ds. Lecznictwa 

lub Przewodniczący Komitetu Terapeutycznego. 

2. Farmakolog Kliniczny będzie omawiał przedstawione wnioski z Kierownikami Klinik lub 

wyznaczonymi przez nich Lekarzami i na tej podstawie przygotowywał opinię wniosku. 

3. Farmakolog Kliniczny będzie przedstawiał wnioski i swoje opinie Komitetowi 

Terapeutycznemu do zaakceptowania. 

4. Komitet Terapeutyczny będzie zajmował stanowisko w odniesieniu do przedstawionych i 

zaopiniowanych wniosków. W przypadku braku akceptacji Komitet będzie przedstawiał 

odpowiednie wyjaśnienie i wskazywał na sposoby rozwiązania niezgodności dotyczących 

obecności określonych leków w Receptariuszu Szpitala. 

 

Skreślanie leków z Receptariusza Szpitalnego 

1. Kierownicy Klinik będą przekazywać propozycje pochodzące od ich zespołów z podaniem 

uzasadnienia do Farmakologa klinicznego w postaci pisemnej (załącznik 8). Wnioskodawcą w 

tej sprawie może być także każdy Członek Komitetu Terapeutycznego. 

2. Farmakolog Kliniczny będzie omawiał przedstawione wnioski z Kierownikami Klinik lub 

wyznaczonymi przez nich Lekarzami i na tej podstawie przygotowywał opinię wniosku. 

3. Farmakolog Kliniczny będzie przedstawiał wnioski i swoje opinie Komitetowi 

Terapeutycznemu do zaakceptowania. 

4. Komitet Terapeutyczny będzie zajmował stanowisko w odniesieniu do przedstawionych i 

zaopiniowanych wniosków. W przypadku braku akceptacji Komitet będzie przedstawiał 

odpowiednie wyjaśnienie i wskazywał na sposoby rozwiązania niezgodności dotyczących 

obecności określonych leków w Receptariuszu Szpitala. 
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Wprowadzenie Receptariusza Szpitalnego 

Zaakceptowana wersja Receptariusza Szpitalnego będzie przedstawiona przez Komitet 

Terapeutyczny do zatwierdzenia Zastępcy Dyrektora ds. Lecznictwa, a następnie Dyrektorowi 

Szpitala Klinicznego Dzieciątka Jezus. Po uzyskaniu akceptacji Receptariusz Szpitalny będzie 

wprowadzany w życie na mocy odpowiedniego zarządzenia Dyrektora Szpitala Klinicznego 

Dzieciątka Jezus. Receptariusz Szpitalny będzie aktualizowany co 6 miesięcy. 
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SŁOWNIK 
 
 
SLL:    Szpitalna Lista Leków  
 

LZ lek zalecany (na SLL bez dodatkowych oznakowań) 
 

LR lek rezerwowy, czyli taki którego zastosowanie wymaga akceptacji 
Ordynatora Oddziału lub Osoby przez Niego upoważnionej 

 
LRZ lek rezerwowy zastrzeżony, czyli taki którego zastosowanie 

wymaga akceptacji wniosku Kierownika Kliniki lub Osoby przez 
Niego upoważnionej przez Dyrektora ds. Lecznictwa, po 
uprzednim zaopiniowaniu przez Farmakologa Klinicznego Szpitala 
(załączniki 1, 2 i 3) 

Lek spoza SLL: 
 

LS lek sprowadzony, czyli taki który nie znajduje się na SLL, a 
którego zastosowanie będzie możliwe wyłącznie w wyjątkowych 
sytuacjach, po akceptacji wniosku Kierownika Kliniki lub Osoby 
przez Niego upoważnionej przez Dyrektora ds. Lecznictwa, po 
uprzednim zaopiniowaniu przez Farmakologa klinicznego 
(załącznik 4 lub 5) 
w historii choroby obowiązuje adnotacja o stosowaniu LS oraz 
sprawozdanie dotyczące jego działań niepożądanych 

 
LB lek badany, czyli będący przedmiotem badań klinicznych (nie 

finansowany z funduszów Szpitala) 
LB nie wolno stosować bez zgody Dyrektora ds. Lecznictwa po 
zaopiniowaniu przez Komitet Terapeutyczny 
w historii choroby obowiązuje adnotacja o stosowaniu LB oraz 
sprawozdanie dotyczące jego działań niepożądanych 
 

 
LD lek darowany (nie finansowany z funduszów Szpitala) 

LD muszą być ewidencjonowane w Aptece Szpitala; jeśli LD nie 
jest zarejestrowany w Polsce to nie wolno go stosować bez zgody 
Dyrektora ds. Lecznictwa po zaopiniowaniu przez Komitet 
Terapeutyczny 
w historii choroby obowiązuje adnotacja o stosowaniu LD oraz 
sprawozdanie dotyczące jego działań niepożądanych 
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ZAŁĄCZNIKI 
 

 
 

1. Zamówienie na lek rezerwowy zastrzeżony (LRZ) niesłużący do profilaktyki 
ani leczenia zakażeń  

 
2. Zamówienie na lek rezerwowy zastrzeżony (LRZ) służący do leczenia 

zakażeń 
 

3. Zamówienie na lek rezerwowy zastrzeżony (LRZ) służący do profilaktyki 
zakażeń 

 
4. Zamówienie na lek zarejestrowany w Polsce, nieznajdujący się na Szpitalnej 

Liście Leków 
 
5. Zamówienie na lek nie zarejestrowany w Polsce, niezbędny dla ratowania 

życia lub zdrowia chorego, zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z 
dnia 18.04.2005 r. w sprawie sprowadzania z zagranicy produktów 
leczniczych nie posiadających pozwolenia na dopuszczenie do obrotu 

 
6. Rozporządzenie MZ z dnia 18.04.2005 w sprawie sprowadzania z zagranicy 

produktów leczniczych nieposiadających pozwolenia na dopuszczenie do 
obrotu, niezbędnych dla ratowania życia lub zdrowia pacjenta (Dz.U. 2005 
nr 70 poz. 636), ze zmianą z dn. 23.10.2006 (Dz.U. 2006 nr 199, poz 1470) 
– zamieszczono ujednolicony tekst rozporządzenia, a zmiany zostały 
zaznaczone podkreśleniem 

 
7. Wniosek o wprowadzenie leku na Szpitalną Listę Leków 
 
8. Wniosek o skreślenie leku ze Szpitalnej Listy Leków 

 
9. Rozporządzenie Dyrektora Szpitala powołujące Komitet Terapeutyczny 

 
10.   Komitet Terapeutyczny Szpitala – skład i telefony kontaktowe 
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Załącznik 1 do Receptariusza Szpitalnego 
 
JEDNOSTKA ZLECAJĄCA      WARSZAWA, dn. 
 
 
 
 
 

ZAMÓWIENIE NA LEK REZERWOWY ZASTRZEŻONY (LRZ)  
NIESŁUŻĄCY DO PROFILAKTYKI ANI LECZENIA ZAKAŻEŃ 

 
1. Dane pacjenta 
Imię i nazwisko chorego ……………………………………………………………………. 
Wiek ………………………………………………………………………………………… 
Nr księgi głównej……………………………………………………………………………. 
 
2. Informacje o produkcie leczniczym 
 
Nazwa/postać farmaceutyczna produktu leczniczego……………………………………….. 
 
Dawka dobowa………………………………………………………………………………. 
 
Przewidywany sposób stosowania leku (dawkowanie i czas trwania terapii) 
………………………………………………………………………………………………… 
 
Koszt produktu leczniczego (po uzgodnieniu z Apteką)……………………………………… 
 
3. Rozpoznanie z dotychczas zastosowanym leczeniem 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
4. Uzasadnieniem konieczności włączenia leku będącego przedmiotem zamówienia 
 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
         
        Podpis i pieczątka Kierownika Kliniki 
 
Podpis i pieczątka Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa 
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Załącznik 2 do Receptariusza Szpitalnego 
 

ZAMÓWIENIE NA LEK REZERWOWY ZASTRZEŻONY (LRZ) 
SŁUŻĄCY DO LECZENIA ZAKAŻEŃ 

 (dotyczy jednego chorego) 
Imię i nazwisko chorego.................................................................................................................... 

Nr historii choroby......................Procedury med.............................................................................. 

Data przyjęcia do oddziału.............................. Wiek.......... Alergie.................................................. 

Oddział............................................................................................................................................... 

Uzasadnienie wyboru antybiotyku i czasu leczenia: 
Rodzaj zakażenia .................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................... 
I.  Leczenie celowane:    zamówienie do 7 dni 
Nr wyniku badania bakteriologicznego ...................................................................lub: 
Patogen.................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................. 
Istotna wrażliwość................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................. 
 
II.  Leczenie empiryczne:  zamówienie do 5 dni 
Zlecone posiewy:   nie zlecono  plwocina  popłuczyny  
  mocz   rana  krew  inne ...................................................... 

 
    data 
 

 
godz. 

 
      antybiotyk 

     dawka  
 jednorazowa 

  droga  
 podania 

  częstość  

podawania  

  na dobę 

liczba dni 
 leczenia 

 
 
 
 
 
 

      

        
.............................................. 

          podpis lekarza 
 
 
..............................................   
podpis Kierownika Kliniki 

        

Created with novaPDF Printer (www.novaPDF.com). Please register to remove this message.

http://www.novapdf.com


Załącznik 3 do Receptariusza Szpitalnego  
PROFILAKTYKA OKOŁOZABIEGOWA  

ZAMÓWIENIE NA LEK REZERWOWY ZASTRZEŻONY (LRZ) 
SŁUŻĄCY DO PROFILAKTYKI ZAKAŻEŃ 

KLINIKA / ODDZIAŁ ANTYBIOTYK / ZESTAW / DAWKA             DATA 
 

 1....................................................... 
 

2....................................................... 
 

 
Imię i nazwisko chorego 

Nazwa / kod 
procedury med. 

Data  
zabiegu 

Antybiotyk 
1 lub 2 

Liczba  
dawek 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 
       ............................................................ 
                 podpis Ordynatora  

 
 
 
 
 
 
 
Załącznik 4 do Receptariusza Szpitalnego 

Wypełnia Zespół d/s Antybiotykoterapii 

 
1................................liczba dawek...................................... 
 
2................................liczba dawek...................................... 
 Created with novaPDF Printer (www.novaPDF.com). Please register to remove this message.

http://www.novapdf.com


Załącznik 4 do Receptariusza Szpitalnego  
 
 
 
JEDNOSTKA ZLECAJĄCA      WARSZAWA, dn. 
 
 
 
 

ZAMÓWIENIE NA LEK ZAREJESTROWANY W POLSCE 
NIEZNAJDUJĄCY SIĘ NA SZPITALNEJ LIŚCIE LEKÓW 

 
1. Dane pacjenta 
Imię i nazwisko chorego ……………………………………………………………………. 
Wiek ………………………………………………………………………………………… 
Nr księgi głównej……………………………………………………………………………. 
 
2. Informacje o produkcie leczniczym 
 
Nazwa/postać farmaceutyczna produktu leczniczego……………………………………….. 
 
Dawka dobowa………………………………………………………………………………. 
 
Przewidywany sposób stosowania leku (dawkowanie i czas trwania terapii) 
………………………………………………………………………………………………… 
 
Koszt produktu leczniczego (po uzgodnieniu z Apteką)……………………………………… 
 
3. Rozpoznanie z dotychczas zastosowanym leczeniem 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
4. Uzasadnieniem konieczności włączenia leku będącego przedmiotem zamówienia 
 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
         
        Podpis i pieczątka Kierownika Kliniki 
 
Podpis i pieczątka Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa 
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Załącznik 5  do Receptariusza Szpitalnego  
Załącznik  do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 kwietnia 2005 r. (poz. 636) 

Zapotrzebowanie na sprowadzenie z zagranicy produktu leczniczego nieposiadającego pozwolenia 
na dopuszczenie do obrotu, niezbędnego dla ratowania życia lub zdrowia pacjenta 

Część A      ........................................., dnia ................. r. 
          

  ................................................... 
(nazwa wystawiającego 

zapotrzebowanie) 

  ................................................... 
(imię, nazwisko, wiek chorego) 

  

  ................................................... 
(kod pocztowy, adres) 

  ................................................... 
................................................... 

(adres) 

  

  ................................................... 
(numer telefonu, telefaksu) 

  ................................................... 
(numer PESEL) 

  

      ................................................... 
(nazwa i identyfikator oddziału Funduszu) 

  

          
(stempel wnioskodawcy) 
produkt leczniczy 

1) 
............................................................................................................... 

(nazwa produktu leczniczego) 
2) 
............................................................................................................... 

(nazwa powszechnie stosowana) 
3) 
............................................................................................................... 

(postać farmaceutycza, dawka) 
4) 

............................................................................................................... 
(określenie ilości produktu leczniczego) 

5) 
............................................................................................................... 

(czas trwania kuracji) 
6) 

............................................................................................................... 
(nazwa wytwórcy) 

Wystawiający zapotrzebowanie jest świadomy, że zamawia produkt leczniczy niedopuszczony 
do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej; przedmiotowy produkt leczniczy będzie 
stosowany na odpowiedzialność wystawiającego zapotrzebowanie. 
............................................................................. 
(podpis i pieczątka lekarza prowadzącego leczenie)* 

........................................................................ 
(podpis i pieczątka dyrektora szpitala lub osoby  

upoważnionej przez dyrektora szpitala)*       
.......................................................................................... 
(podpis i pieczątka konsultanta z danej dziedziny medycyny) 

_____________ 
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* Wypełnić, jeżeli dotyczy. 
Część B 
Potwierdzenie przez ministra właściwego do spraw zdrowia 

........................................................... 
(Nr potwierdzenia nadany przez        

ministra właściwego do spraw zdrowia) 
a) potwierdzam, że względem produktu leczniczego nie zaszły okoliczności, o których mowa w art. 

4 ust. 3 ustawy z dnia 6 września 2001 r. - Prawo farmaceutyczne** 
b) potwierdzam, że względem produktu leczniczego zaszły okoliczności uniemożliwiające 

sprowadzenie z zagranicy, o których mowa w art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 6 września 2001 r. - 
Prawo farmaceutyczne**, polegające na: 
............................................................................................................... 
............................................................................................................... 
............................................................................................................... 
............................., dnia ............... 

..................................................................................... 
(podpis i pieczęć ministra właściwego do spraw zdrowia) 

Objaśnienie oznaczeń: 
Część A - wypełnia lekarz prowadzący leczenie. 
Część B - wypełnia minister właściwy do spraw zdrowia. 

_______________________________________________________ 
Część C - wypełnić tylko w przypadku wystąpienia z wnioskiem o refundację 
Potwierdzenie przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia okoliczności, o których 

mowa w art. 36 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych 

a) wyrażenie zgody na objęcie refundacją produktu leczniczego** 
b) odmowa wyrażenia zgody na objęcie refundacją produktu leczniczego** 

..........................., dnia ............... 
.......................................................................... 

(podpis Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia) 
.......................................................................... 
(pieczęć Narodowego Funduszu Zdrowia)      

_____________ 
** Niepotrzebne skreślić. 
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Załącznik 6  do Receptariusza Szpitalnego  
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