
           

                                فرم درخواست داروي موردي                                  
  

همه موارد، بررسي درخواست  اين بخش توسط همكاران پزشك تكميل مي گردد. تكميل كليه موارد الزامي است. در صورت عدم تكميل ) 1

 م يكن تلقي خواهد شد. كان ل

    نام و تخصص پزشك : 

    نشاني و شماره تلفن مطب : 

    شماره تلفن همراه : 

    نام بيمار : 

    تشخيص:

    نام، شكل و قدرت دارو:

    تعداد اقلام تجويز شده : 

    :درمان دوره طول 

    سير بيماري و سابقه درمان 

  علت تجويز دارو :

  (الزامي)

  ست : هاي ايران ذكرنوع بيماري الزاميدم وجود داروي قابل تجويز در بيماري تشخيص داده شده در فهرست داروع -الف    ����

  

  

  

ر فهرست داروهاي ايران در انديكاسيون تشخيص  داده شده در فهرست به داروهاي موجود دسابقه عدم پاسخگويي بيمار  -ب   ����

  داروهاي ايران 

ارو در موارد ب و  ج ارائه مدارك سابقه تجويز ساير داروهاي موجود در فهرست و علت جايگزيني داروي موردي ذكر سابقه د •

  درماني الزاميست : 

  

  

  

ارضه جانبي خطرناك هاي ايران براي بيمار مورد نظر به دليل ايجاد عويز داروهاي موجود در فهرست داروعدم تناسب تج  -ج     ����

  و يا موارد ديگر 

 ايجاد عوارض جانبي ويا عدم اثربخشيدر مورد داروهاي درخواستي موجود در فهرست داروهاي ايران كه پزشك به دليل  •

ذكور توسط نظر دبيرخانه كارگروه منوط به بررسي و تائيد موارد مداروي داخلي، مشابه خارجي آن را تجويز مي نمايد، اعلام 

 مي باشد. لذا ارائه گزارش اين مركز همراه اين فرم به دبيرخانه (ADR)يمركز ثبت و بررسي عوارض ناخواسته داروي

  كارگروه بررسي و تدوين فهرست دارويي ايران الزامي است. 

  

  

  تاييديه هاي بين المللي دارو  -د ����

  مستندات و پرونده بيمار ضميمه گردد.

  

  

  :  هر و امضاءم                                                                           تاريخ  :                                                              

 


