УТВЕРЖДАЮ
Главный врач ГБУЗ СО «ОКБ № 1»
___________ФИО
АКТ
возврата  неиспользованного наркотического средства и психотропного вещества из ампул (флаконов)
Комиссия в составе:
Дежурный администратор____________________________(______________)
Дежурный врач _____________________________________(_____________)
Дежурная медсестра _________________________________(_____________)
«____»___________20 года произвела возврат неиспользованного препарата
_______________в количестве_____________________________________________
Препарат был запланирован одному больному __________________________________
№ медицинской карты_____________был отменён по причине ____________________
Препарат________________в количестве_________________был принят
ответственным лицом_____________________ «______»______________20___ года
Подписи 
Дежурный администратор____________________________(______________)
Дежурный врач _____________________________________(_____________)
Дежурная медсестра _________________________________(_____________)
