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Резюме: Проведено порівняльний аналіз бланку-листка лікарських призначень стаціонарного закладу 
охорони здоров’я України, карти призначень  та застосування лікарських засобів, що використовується в 
лікарні St. George, Лондон (Велика Британія). Обґрунтовано потребу в розробці документації клінічного 
провізора в стаціонарі, визначено орієнтовну модель основного документа. 
 
Ключові слова: бланк-листок лікарських призначень, карта призначень та застосування лікарських за-
собів (Inpatient Prescription and Administration Record, IP&AR), лікарський засіб, стаціонарний заклад охо-
рони здоров’я, клінічний провізор, клінічний фармацевт, фармакотерапія, ліко-пов’язані проблеми (Drug-
related problems, DRP). 

 
 

Вступ. Діяльність клінічного провізора 
(КП) в стаціонарних закладах охорони здо-
ров’я (ЗОЗ) України – актуальне питання 
сьогодення вітчизняної системи охорони здо-
ров’я (ОЗ) на шляху до раціональної фарма-
котерапії (ФТ). Спільна діяльність лікаря та 
КП – спеціально підготовленого фахівця з 
клінічної фармації, клінічної фармакології, 
фармацевтичної опіки (ФО) та моніторингу 
побічних реакцій (ПР) лікарських засобів 
(ЛЗ), повинна звести до мінімуму потенційну 
небезпеку для пацієнта, пов’язану із 
ФТ2,3,4,8,10,15.  

Професійна діяльність КП в стаціонарі 
ЗОЗ, перш за все, покликана підвищити 
якість  ФТ2,3,4,6,8,15. Участь КП в процесі ФТ 
можна розділити на 6 послідовних, пов’яза-
них між собою етапів: 1) створення вичерпної 
орієнтованої на конкретного пацієнта бази 
даних; 2) визначення пацієнт-орієнтованих 
ліко-пов’язаних проблем (Drug-related prob-
lems, DRP); 3) опис бажаних терапевтичних 
вислідів та очікувань; 4) складання переліку 
всіх терапевтичних альтернатив, що можуть 
призвести до бажаного результату; 5) вибір 
рекомендацій щодо ЛЗ, що найімовірніше 
призведуть до очікуваного результату; 6) оп-
рацювання плану моніторингу ЛЗ, що доку-
ментально підтверджує появу бажаних ефек-
тів і мінімізацію небажаних11. Таким чином, 
існує потреба у певній стандартизації діяль-
ності КП в умовах сучасного вітчизняного 

ЗОЗ стаціонарного типу та відповідній його 
фаховій документації. 

Розмаїття ЛЗ фармацевтичного ринку Ук-
раїни не завжди сприяє правильному їх зас-
тосуванню у пацієнтів, зокрема, призводить 
до зростання ризику виникнення низки DRP, 
серед яких значну частку займають ПР, 
більш ймовірні при комбінуванні ліків та 
неправильному підборі їх лікової форми та 
терапевтичної дози. Відслідкувати наявність 
у пацієнта ПР, зокрема,  виключно із алер-
гією на ЛЗ, непросте завдання для фахівця 
ОЗ і пильний нагляд за відповіддю на дію 
ЛЗ можливий лише при ретельному доку-
ментуванні стану пацієнта12. Тож, КП, опе-
руючи ФТ анамнезом та фаховим реанамне-
зом пацієнта і факторами, що можуть впли-
нути на якість ФТ чи викликати потребу у 
певних обмеженнях (дієта, куріння, супутні 
захворювання, вік, вагітність та лактація, 
індивідуальна чутливість тощо), передба-
чить, на нашу думку, такі небажані наслід-
ки. Саме з цією метою необхідним є запро-
вадження документу, який вестиме КП поруч 
із лікуючим лікарем, опираючись на інфор-
мацію, представлену самим пацієнтом, його 
родичами чи опікунами та надану лікуючим 
лікарем5. Вважається, що визначення КП 
DRP та нагляд за фармакотерапевтичним 
профілем пацієнта допоможе, зокрема, попе-
редити небажані ускладнення ФТ, покращи-
ти  якість медичної допомоги загалом. Це 
можливе через надання кваліфікованої ФО 
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та розробки вичерпного, ретельно продума-
ного індивідуалізованого її плану (ІП) для 
кожного хворого. Цей план формується на 
основі даних, накопичених протягом перебу-
вання пацієнта у стаціонарі, та корекцій з 
урахуванням побажань самого пацієнта. При 
цьому, залучення пацієнтів у медикаментоз-
ний процес сприяє підвищенню задоволенос-
ті хворих медичною допомогою5,10. 

Стратегія та дизайн нашого дослідження 
базувались на створенні передумови розроб-
ки медичної документації КП, з урахуванням 
досвіду одного з провідних ЗОЗ Великої Бри-
танії – університетського шпиталю St. George 
(Лондон). Цей шпиталь був обраний нами за 
прототип не лише як одна з найбільших лі-
карень країни та центр проведення прогре-
сивних досліджень у галузі ОЗ, але й як 
приклад плідної взаємодії усіх гілок медич-
ної науки на різних рівнях, дієвого механіз-
му, заснованого на принципах належної клі-
нічної практики менеджменту лікування, в 
якому невід’ємним учасником є клінічний 
фармацевт (КФ) (в Україні класифікується 
як КП). У Великій Британії цей фахівець 
здійснює скринінг та аналіз усіх призначень 
ЛЗ лікарем, надає необхідні рекомендації та, 
за потреби, зауваження9,14. 

Мета дослідження – порівняти карту 
призначень та застосування ЛЗ лікарні St. 
George, Лондон (Велика Британія) із вітчиз-
няним листком лікарських призначень 
(ЛЛП) для майбутнього використання в якос-
ті прототипа в моделюванні медичної доку-
ментації КП в стаціонарних ЗОЗ України. 

Матеріали та методи дослідження. 
Предмет дослідження – медична документа-
ція КП; об’єкти дослідження – ЛЛП (Форма 
№003-4/о), карта призначень лікарні St. 
George, ЛЛП відділень одного профілю 2-х 
стаціонарних ЗОЗ м. Львова (n1=35, n2=55), 
накази МОЗ України від 24.07.2009 р. №531, 
від 26.07.1999 р. №184. Використано методи: 
системного підходу, бібліографічний, аналі-
тико-порівняльний. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Вітчизняний ЛЛП – облікова форма 
медичної документації №003-4/о – згідно інс-
трукції, є оперативним документом для ре-
єстрації режиму перебування хворого в ста-
ціонарі, призначеного йому дієтичного хар-
чування, методів обстеження, медикаментоз-
ного лікування, фізіотерапевтичних та пси-
хотерапевтичних процедур7.  

На 1-й сторінці ЛЛП вказано режим пере-
бування пацієнта у стаціонарі, ЛЗ, відмітки 
про їх призначення та виконання. На 2-й – 

наведено інформацію щодо призначених обс-
тежень (лабораторних та інструментальних), 
дієтичного харчування, фізіотерапевтичні та 
психотерапевтичні процедури, місцеве ліку-
вання7. 

Натомість, карта призначень шпиталю St. 
George має вигляд зошиту формату А4, на 
першій сторінці якого вказано відділення, 
прізвища лікуючого лікаря та лікаря-кон-
сультанта, дату госпіталізації та виписки, а 
також інформацію про ЛЗ, які пацієнт про-
довжує вживати після виписки із стаціонару. 
Карта призначень містить виведену на кож-
ну сторінку інформацію, що включає пас-
портні дані, антропометричні показники 
(зріст, вагу) із зазначенням дати заміру та 
відомості про алергійні реакції на ЛЗ: назва 
ЛЗ, його склад та вид алергійної реакції. Да-
лі наведено інформацію про наявність додат-
кових карт призначень для введення анти-
коагулянтів, хіміотерапії, інсулінотерапії, 
ерадикації метицилін-резистентного золоти-
стого стафілокока (МРЗС), нейрохірургічних 
та кардіохірургічних втручань, які додаються 
до основної карти за необхідності. Окремо 
вказано особливі стани пацієнта, такі як пе-
чінкова та ниркова недостатність, вагітність 
та лактація, попередня історія колонізації 
МРЗС. На 1-й сторінці також наводяться ЛЗ, 
що вводились одноразово (в ургентному по-
рядку). Внизу 1-ї сторінки представлено ос-
новні інструкції та вказівки щодо заповнен-
ня цього документу, зокрема, для осіб, які 
здійснюють призначення: вказівка писати 
розбірливим почерком, як призначати та ві-
дміняти ЛЗ; настанови щодо запису введен-
ня/приймання ЛЗ та умовні скорочення 
шляхів введення ЛЗ. 

Наступна сторінка присвячена оцінці ри-
зику венозної тромбоемболії. Визначається 
ризик тромбозу та кровотечі  із врахуванням 
факторів, пов’язаних із пацієнтом та госпіта-
лізацією. Наводиться таблиця зведення ри-
зиків із відповідними рекомендаціями окре-
мо для хірургічних та терапевтичних пацієн-
тів, що стосується введення далтепарину – 
ЛЗ вибору при тромбозі глибоких вен нижніх 
кінцівок та тромбоемболії легеневих артерій, 
особливо у хірургічних та лежачих хворих, 
застосування компресійних панчохів та ран-
ньої мобілізації пацієнта, а також примітки 
стосовно ведення хворих із ожирінням та 
протипоказання до застосування компресій-
них панчохів. Якщо пацієнт є терапевтичний 
і значного зменшення рухливості відносно 
його нормального стану не передбачено, то 
така оцінка не обов’язкова, що зазначено на 



Клінічна фармація та фармацевтична опіка 

ISNN 2070-3112 
«Клінічна фармація, фармакотерапія та медична стандартизація»       
2013, №1 

66 

початку сторінки (розділу, присвяченого тро-
мбоемболії). Також у карті призначень наве-
дено схему застосування оксигенотерапії па-
цієнта для сестринського та лікарського пер-
соналу із цільовими рівнями сатурації. Моні-
торинг рівня сатурації показаний в усіх ви-
падках, окрім паліативного догляду. 

У карті шпиталю St. George інформація про 
призначені неінфузійні ЛЗ наводиться за 
певними рубриками у вигляді схем ФТ із заз-
наченням самого ЛЗ, його дозування, шляху 
введення, частоти, дати початку та перегля-
ду призначення, особистого підпису, печатки 
та номеру пейджера лікаря для зворотного 
зв’язку. Зазначається також загальна кіль-
кість введень ЛЗ (курс ФТ), прізвище лікаря 
та середнього медичного персоналу для від-
мітки призначення та його виконання. Якщо 
приймання певного ЛЗ продовжується після 
виписки пацієнта, це зазначається у відпо-
відній комірці карти. Оскільки, ЛЗ постача-
ються шпитальною аптекою, її працівник ро-
бить про це відповідне позначення біля кож-

ного ЛЗ. Прикметно, що всі записи фарма-
цевтичних працівників у карті призначень 
робляться лише зеленим чорнилом, що від-
різняє записи лікарів від записів фармацев-
тів (КФ). У разі зміни дози вказується попе-
редня, викреслюється та зазначається нова. 

У кінці кожної сторінки наведено кодуван-
ня пропущених доз ЛЗ відповідно до вказа-
ної причини. Таке кодування, зокрема, вно-
сять замість відмітки про введення ЛЗ при 
його пропуску: 1 – харчування через рот не-
можливе; 2 – пацієнт відмовився; 3 – клініч-
на причина; 4 – неможливість хворого ковта-
ти; 5 – ліки недоступні (зв’язатись із аптекою 
чи фармацевтом); 6 – інше. 

Всі пропуски призначень ЛЗ разом із вжи-
тими заходами повинні бути занотовані в 
сестринській документації із зазначенням 
прізвища лікаря, з яким це узгоджено. В кар-
ті призначень виділено окремий розділ, при-
свячений інфузійному шляху введення ЛЗ, – 
так звану, Інфузійну карту (рис. 1).  

 

 
 

Рис.1.  Інфузійна карта  
 
Вона містить інформацію про всі введені 

розчини, їх склад, об’єм, концентрацію, дозу-
вання, тривалість та частоту введення. Лі-
кар, який робив призначення, підтверджує 
це підписом, печаткою та номером пейджера. 
Медичний працівник, який вводить даний 
ЛЗ, повинен зробити про це відповідні від-
мітки на початку та в кінці введення ЛЗ, а 
також вказати час. Окрім того, у спеціально 
відведеній комірці інфузійної карти вказу-
ється номер партії та термін придатності 
введеного розчину-носія та всіх доданих до 
нього ЛЗ.  

Усі письмові призначення ФТ, в т.ч. й ін-
фузійна карта, містять окремий розділ – 
«Скринінг КФ». Цей фахівець перевіряє при-
значення на предмет ідентифікації DRP, да-
тує та засвідчує своїм прізвищем факт пере-
вірки. Всі розділи проаналізованого медич-
ного документу згруповано нами у рубрики 
«Призначення та відмітки лікуючого лікаря» 
та «Відмітки інших фахівців» із відповідними 
підрубриками. Результати порівняльного 
аналізу карти призначень (St. George) та 
ЛЛП наведено у табл. 1. 
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Таблиця 1. Порівняльна характеристика карти призначень стаціонарного пацієнта (IP&AR) 
лікарні St. George, Лондон та ЛЛП (форма №003-4/о), що використовується в ста-
ціонарних ЗОЗ України 

 
№ з/п Призначення та відмітки лікуючого лікаря IP&AR Форма №003-4/о  

1. Паспортна частина + +  
2. Антропометричні показники + –  
3. Дієтичне харчування – +  
4. Фізіотерапевтичні, психотерапевтичні процедури та міс-

цеве лікування – +  

5. Лабораторні та інструментальні обстеження – +  
6. Оксигенотерапія + – ♦ 
7. Оцінка ризику венозної тромбоемболії + –  
8. Статус щодо МРЗС + –  
9. Статус курця + –  
10. Особливі стани + – ♦ 
11. Рекомендації після виписки + – ♦ 
12. Найменування ЛЗ + +   ♦ 
13. Окремі/додаткові схеми ФТ та карти призначень + –  
14. Рубрикування призначеної ФТ за способом та кратністю 

введення ЛЗ + –  

15. Фармакологічний анамнез + –  
16. Алергійні реакції на ЛЗ + – ♦ 
 Відмітки  інших фахівців IP&AR Форма №003-4/о  
17. Лікарняна аптека + –  
18. КФ (КП) + – ♦ 

Примітки: ♦ - інформація зазначається у медичній карті стаціонарного пацієнта (Форма №003/о). 
 

Дані, наведені у таблиці, свідчать, на нашу 
думку, про те, що кожен із документів має 
певні переваги відповідно до свого призна-
чення та недоліки у розрізі необхідної фахів-
цю з клінічної фармації для оцінки ФТ ін-
формації. Наприклад, сторінка 2 ЛЛП пе-
редбачає внесення лікарем інформації сто-
совно призначення лабораторних та інстру-
ментальних обстежень, дієтичного харчуван-
ня, фізіотерапевтичних та психотерапевтич-
них процедур, місцевого лікування. Нато-
мість, у карті призначень ця інформація від-
сутня. Вважаємо, що такі дані можуть бути 
необхідними КП для всебічного аналізу ФТ 
із врахуванням впливу на неї, наприклад, 

фізіотерапевтичних процедур чи продуктів 
дієтичного харчування, які були застосовані 
у пацієнта протягом періоду його госпіталі-
зації.  Проте, серед лікарів може існувати 
думка про відсутність необхідності заповню-
вати даний розділ ЛЛП. Зокрема, за резуль-
татами нашої оцінки ЛЛП відділень одного 
профілю 2-х стаціонарних ЗОЗ м. Львова 
(n1=35, n2=55), таблиця саме на сторінці 2 
ЛЛП виявилася повністю незаповненою у 
всіх випадках. За нашим переконанням, 
присутність цих даних, навпаки, повинна 
була б оптимізувати роботу як лікаря, так і 
КП. 

 
 

Висновки: 
1. Результати проведеного порівняльного 

аналізу 2-х документів засвідчили, що 
карта призначень стаціонарного пацієнта 
лікарні  St. George, (Лондон, Велика Бри-
танія) та листок лікарських призначень 
(форма №003-4/о) (Україна), за своїм виз-
наченням є аналогічними документами, 
проте, суттєво відрізняються за формою 
подання інформації та її обсягом. Очевид-
но, інформації, вказаної лікарем у формі 
№003-4/о, не достатньо для детальної 
оцінки якості фармакотерапії за листка-
ми лікарських призначень. 

2. З метою оптимізації діяльності клінічного 
провізора в Україні, на нашу думку, до-
цільним є опрацювання та впровадження 
його медичної документації в стаціонар-
них закладах охорони здоров’я. Остання 
має містити інформацію про стан пацієн-
та; особливості перебігу захворювання, 
які необхідно враховувати при проведен-
ні фармакотерапії; дані фармакотерапев-
тичного анамнезу (включно із застосу-
ванням фітотерапії, безрецептурних лі-
карських засобів, гомеопатичних ліків, 
біологічно-активних добавок тощо), та 
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надану фармацевтичну опіку (зокрема, 
заходи для підвищення комплаєнсу паці-
єнта до фармакотерапії). 

3. В якості прототипу для опрацювання ме-
дичної документації клінічного провізора 
у стаціонарних закладах охорони здо-
ров’я, на наш погляд, варто використати 
проаналізовану нами карту призначень 
стаціонарного пацієнта лікарні St. 
George, (Лондон, Велика Британія) зок-
рема, такі її елементи, як алергологічний 
анамнез; антропометричні показники 
(маса тіла, зріст); лікова історія, інфузій-

на карта, а також формат подання інфор-
мації про окремо призначені неінфузійні 
ЛЗ, доповнивши її індивідуалізованим 
планом фармацевтичної опіки. Ведення 
такої документації клінічним провізором 
у форматі карти фармакотерапії, поряд із 
індивідуальним планом фармацевтичної 
опіки сприятиме, на нашу думку, раціо-
налізації фармакотерапії та моніторингу 
безпеки й ефективності лікарських засо-
бів у стаціонарних закладах охорони здо-
ров’я України. 
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Резюме: Проведен сравнительный анализ листа врачебных назначений (Форма № 003-4/у) стационарного 
заведения здравоохранения Украины и карты назначения и введения лекарств, используемой в больнице 
St. George, Лондон (Великобритания). Обоснована необходимость разработки документации клинического 
провизора в стационаре. 
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