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 پروتکل داروهاي شيمي درماني

 

 :۱داروهاي گروه 

 سطح تایید

 تشكيل پرونده   

 

 مدارك لازم جهت تشكیل پرونده

  MRIاسكن و  CTارائه پاتولوژي يا سيتولوژي،  -۱

تكميل شده پروتكل شيمي درماني پيوست توسط پزشك متخصص معالج )الزاما انكولوژيست( و ارائه فرم  -۲

 ثبت در سيستم کميسيون پزشكي

 

 نحوه تقبل هزینه

 در طول درمان ۱۰۰۱انواع داروهاي ايراني   -۱

 در طول درمان ۱۰۰۱انواع داروهاي خارجي که مشابه ايراني نداشته باشند  -۲

انواع داروهاي خارجي که مشابه ايراني داشته باشند در طول درمان فقط بر اساس اظهار نظر شوراي عالي  -۳

 الزاميست.( ADRپزشكي تهران و همراه با فرانشيز مصوب شوراي عالي خواهد بود. )ارائه فرم 
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 : ۲داروهاي گروه 

 سطح تایید

 کميسيون پزشكي اهواز –شوراي عالي پزشكي تهران  

 مدارك و شرایط لازم جهت تأیید:

  MRIاسكن و  CTارائه پاتولوژي يا سيتولوژي،  -۱

ارائه فرم تكميل شده پروتكل شيمي درماني پيوست توسط پزشك متخصص معالج )الزاما انكولوژيست( و  -۲

 همچنين فرم ارجاع به شوراي عالي پزشكي

  و جهت تسريع در امر تاييد مدارک بيمار  نداشتهنيازي به طرح در کميسيون منطقه  ۲داروهاي گروه

 کميسيون پزشكي اهواز ارسال گردد. -مستقيما به شوراي عالي پزشكي تهران 

 نحوه تقبل هزینه:

 در طول درمان ۱۰۰۱انواع داروهاي ايراني  -۱

 در طول درمان ۱۰۰۱نداشته باشند انواع داروهاي خارجي که مشابه ايراني  -۲

انواع داروهاي خارجي که مشابه ايراني داشته باشند در طول درمان فقط بر اساس اظهار نظر شوراي عالي  -۳

 الزاميست.( ADRپزشكي و همراه با فرانشيز مصوب شوراي عالي خواهد بود. )ارائه فرم 

 

 

  :۳داروهاي گروه 

 سطح تایید 

 تهرانشوراي عالي پزشكي 

 نحوه تقبل هزینه:

داروهايي که توزيع رسمي در کشور ندارند و يا خارج از فارماکوپه کشوري باشند مورد تأييد سازمان نمي باشند و 

 تصميم گيري نهايي با اين گونه داروها بر عهده شوراي عالي تهران مي باشد.
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 ( mg 01-01-01های )پروتكل دارو
RIVAROXABAN  و(1-0.1 mg) APIXABAN 

 )بدون فرانشیز( جهت تأیید در كمیسیون مناطق

 تجويز توسط متخصص قلب و عروق و ارتوپد -۱

 :موارد مصرف -۲

  مصارف طولاني مدت مانند پروفيلاکسي در بيمارانAF  درمان ،PE/DVT ( عدد ۱روزي  هاي مكرر 

)   

  در درمانDVT/PE (هاي مكرر بيماران کانسري بجز کانسرGastro Intestinal)  به شرطي قابل

   ( عدد ۱روزي  ) باشد 050555بالای  Pltتأييد است که مقادير 

  پروفيلاکسي PE/DVT  متعاقب جراحي هاي تعويضKnee  روز ( و جهت تعويض  ۱۲)جهتHip 

  روز ( ۳3)جهت 

  در بيماران درگير باCovid۱1  روز ۳۰متعاقب ترخيص از بيمارستان به مدت 

 

( بجاي داروي GFR<۳۰) در مواردي که نارسائي کليه بيمار ثابت شده باشد APIXABANداروي  -۳

RIVAROXABAN  طبق شرايط ذکر شده مورد تأييد است. 

 

 مدارك لازم جهت ارسال به كمیسیون:

  AFنوار قلبي دال بر ريتم  -۱

 هاي مكرر PE/DVTمدارک بستري بيمار دال بر   -۲

  Hipيا  Kneeمدارک دال بر جراحي تعويض  -۳

 علاوه بر يكي از مدارک فوق ارائه آزمايش کراتينين APIXABANجهت داروي  -۴

 ۱1با کوويد  يدرگير بر بيمار دال مدارک بستري -3

 

 دارو عبارتند از: ۲موارد منع مصرف كلی این 

منع مصرف  ClCr<۱3در شرايط کليوي  Apixabanو  ClCr<۳۰در شرايط کليوي  Rivaroxabanداروي  -۱

 دارد.

بيمار با شرايط  در Apixabanو  Child Pugh B,Cدربيمار  Rivaroxabanدر نارسائي کبدي ، داروي  -۲

 منع مصرف دارند. Child Pugh Cکبدي 
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 منع مصرف کلي اين دو دارو است.  BMI ≥۴۰  کيلو يا ۱۲۰وزن بالاي  -۳

 بديهي است تجويز همزمان دو دارو مورد تأييد نخواهد بود. تبصره: -۴

 

     RIVAROXABAN ( 0.1mgیی )پروتكل دارو

 جهت تأیید در كمیسیون مناطق

 

 عدد ۲با دوز روزانه روزي تجويز توسط متخصص قلب و عروق  -۱

 

 موارد مصرف: -۲

 Multi Vessel Coronary disease  

            استنت درLeft Main 

            تنگي مجدد استنتLAD 

      

 

 مدارك لازم جهت ارسال به كمیسیون:

 يوپلاستگزارش آنژيوگرافي و آنژ 
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و  ®ZYLT®/PLAVIX پروتكل دارویی

TICAGRELOR 

 

 تشكیل پرونده( )( ®PLAVIX)با برند  CLOPIDOGREL تأیید داروي

  ماه بعد از آخرين تاريخ انجام  6حداکثر تا PCIيا آئورت شكمي و کاروتيد  ،)استنت گذاري عروق کرونر

 عدد( ۱8۰عدد  حداکثر  ۱روزي يا عروق محيطي 

  ماه بعد از  ۳حداکثر تاCVA    عدد( 1۰عدد حداکثر  ۱) روزي 
 

 ( )تشكیل پرونده( ®ZYLT)با برند  CLOPIDOGREL تأیید داروي

  حداکثر تا يكسال بعد از آخرين تاريخ انجام PCIگذاري عروق کرونر، کاروتيد يا آئورت شكمي و  )استنت

 (عدد ۳6۰حداکثر  عدد ۱يا عروق محيطي روزي 

  ماه بعد از  6حداکثر تاCVA    (عدد ۱8۰حداکثر  عدد ۱) روزي 
 

 (mg 06و  06mg)قرص خوراكی كمیسیون پزشكی منطقه:  )از نوع ایرانی( TICAGRELORتایید داروي 

  بعد از آخرين تاريخ  حمله قلبي يا انجام  يكسالحداکثر تاPCI ( عدد حداکثر  ۲روزي  در بيماران ذيل

 ( عدد 0۲۰

  STEMIبيماران با  -۱

 ACS, HIGH RISK, NSTEMIبيماران  -۲

 BIFORCATION STENTING, CTO, LMشامل ضايعه   COMPLEX PCIبيماران  -۳
 

 :مدارك مورد نیاز جهت تایید

 )آنژيوپلاستي(ارائه مدارک استنت گذاري  -۱

 ارائه مدارک بستري دال بر حمله قلبي -۲

 
 

 تبصره:

 تجويز همزمان دو دارو مورد تأييد نخواهد بود.
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 Eplerenon (mg 11-01ویی )پروتكل دار

 مناطقجهت تأیید در كمیسیون 

 

 :مدارك مورد نیاز جهت تایید

 ارائه مدارک دال بر نارسائي قلب -۱

)لذا فقط در آقايان مورد  ژنيكوماستي دردناک ثانويه به اسپيرنولاکتونارائه گواهي پزشك مبني بر  -۲

 تأييد است.(

 

 )تجويز قلب و عروق)در مواردي غير از مشكلات قلب و عروق مورد تأييد نمي باشد 

  عدد ۱دوز مصرف حداکثر روزي 

 بدون فرانشيز 
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پروتکل داروهاي بيولوژیك در درمان بيماري هاي 

 روماتولوژي

(RITUXIMAB- ADALIMUMAB- INFLIXIMAB- ETANERCEPT) 

اهواز( كمسیون پزشكی )ارجاع به شوراي عالی پزشكی تهران و  

 

 

 شرایط و مدارك لازم:

ارائه نسخه پزشك معالج )فقط فوق تخصص روماتولوژي( شامل نام دارو و دوز دقيق دارو -1  

ايد توسط خوانا و كامل توسط پزشك فوق )لازم به ذكر است وزن بيمار ب تكميل فرم كميسيون پزشكي به طور دقيق، -2

 پزشك معتمد در ذيل اين فرم گواهي گردد(

 ، DAMARD ، MTX و كورتون ها و داروهاي  NSAIDارائه سوابق مصرف داروهاي قبلي مرتبط با بيماري بيمار )شامل  -3

SULFASULAZIN  ،LEFLUNOMIDE دوز دارو و طول درمان با اين داروها و ميزان پاسخ به آن ها( همراه با ذكر دقيق 

ماه خواهد بود. براي تمديد  3اهواز مدت زمان تاييديه جهت  -در صورت تاييد اوليه دارو توسط شوراي پزشكي تهران -4

ري ي پزشكي ضرومجدد دارو ارائه شرح حال مجدد توسط پزشك معالج به همراه ميزان پاسخ به درمان براي تاييد در شورا

 است.

 

 تبصره: 

داروهاي فوق توسط پزشكان فوق تخصص گوارش نيز تجويز مي گردد كه پروتكل آن متعاقبا اعلام مي گردد. -1  

تجويز داروهاي بيولوژيك مذكور به طور همزمان مورد تاييد نمي باشد. -2  

خريد دارو از داروخانه هاي منتخب و دولتي الزامي است. -3  
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كل مصوب داروهاي بیولوژیك مورد استفاده در بیماریهاي روماتولوژيپروت  

اهواز-جهت تأیید در كمیسیون تهران  

 

يزسطح تاييد و فرانش طول درمان -فواصل مصرف -دوز   رديف نام دارو 

 

اهواز-تهران  

 بدون فرانشيز

ميلي گرم 25تا  52هفته اي   

يشتر ب)در صورت كنترل بيماري دوز كمتر و فواصل مصرف 

 مي گردد(

ETANERCEPT 
(ALTEBREL®) 

ميلي گرم( 25و  52)  

1 

 

اهواز-تهران  

 بدون فرانشيز

ميلي گرم 05هر دو هفته   

در بعضي )در صورت كنترل بيماري فواصل بيشتر مي گردد.

 از انواع بيماري روماتولوژي دوز تعديل مي گردد.(

ADALIMUMAB 
(CINNORA®) 

ميلي گرم 05  

5 

 

اهواز-تهران  

 بدون فرانشيز

-3ماه با دوز 5در هفته هاي صفر و دوم و ششم و سپس هر 

2mg/kg )در هر جلسه )بر اساس وزن و شدت بيماري  

 

INFLIXIMAB 

 
3 

 

اهواز-تهران  

 بدون فرانشيز

يز هفته بعد و سپس بر اساس تجو 5شروع در هفته صفر و 

 پزشك

( لي)در درمان بيماري هاي روماتولوژي مقاوم به درمان قب  

RITUXIMAB 
(ZYTUX®) 

ميلي گرم 255  

 

0 
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 پروتکل داروهای نفرولوژی

 پیوند( -دیالیز -)نارسایی كلیه
 

 

۱-SEVELAMER 066MG  )نوع ایرانی( 
 با تجويز نفرولوژيست  -درمان هايپرفسفاتمي 

 Creatinin -(OH)22VitD-Ca-P-PTHآزمايش حاوي  : مدارك لازم جهت تأیید

 تجویز : جهت تأیید در اولینشرایط 
  2.2و فسفر بزرگتر يا مساوي  4.4در صورتي كه كلسيم بيش از  -1

 يا

 باشد 2/7به تنهايي بالاتر از  Pدر صورتيكه مقدار  -2

 :دوز مصرفی و طول درمان

ماه تأييد  2عدد، معمولاً جهت  6تا حداكثر روزي  2/7بالاتر از  Pدر مقادير  عدد، 3طبق تجويز نفرولوژ معمولاً روزي  

 عدد هم طبق تجويز نفرولوژ مورد تأييد است.( 3شود.)دوزهاي كمتر از روزي مي

)در بيماران دياليزي اين مقادير ماهانه و در  .الزاميست Pو  Caجهت تأييد ادامه درمان با دارو ارائه آزمايش جديد مقادير 

 غير دياليزي اين مقادير هردو ماه يكبار ارائه شود.(بيماران 

شود تا آزمايشات جديد بيمار ارائه باشد در هر شرايطي دارو تأييد نمي 2/3بيمار زير  Pلازم به ذكر است در صورتيكه مقدار

 شود.

 يپزشك يعال يشوراهمراه با نتايج آزمايشات به  ADRفقط با ارائه فرم  RENVELA®و    RENAGEL®برندهاي 

كه  اسيدوز  ICUفقط در بيماران بستري در  RENAVELA®قابل بررسي است و برند  اهواز يپزشك ونيسيكم -تهران 

 قابل تاييد است. اهواز يپزشك ونيسيكم -تهران  يپزشك يعال يشوراشديد دارند با تأييد 

 

 

۲- CINNACALCET 

 Vit D و  Ca-P-PTHبر اساس آزمايش  -يا غدد  يستتجويز نفرولوژ -PTHدرمان رايز 

 :شرایط تأیید

 باشد. 333بيش از  PTHو  4.4و كلسيم بيشتر از  2.2در موارديكه مقادير فسفر بيشتر يا مساوي  .1

 يا

 (D Vit)به شرط نرمال بودن سطح مقدار  333بالاتر از   PTHو  2/13مقدار كلسيم بالاتر از  .2
 

 تأیید نمی شود:در موارد زیر سیناكلست 
در رنج طبيعي است سيناكلست مورد تأييد نمي  Pاست و  Lower limitاگر كلسيم نزديك و يا حدود  .1

 سيناكلست تأييد نمي شود.باشد در اين موارد كلسيتريول بكار مي رود و 

 سيناكلست تأييد نمي شود.است   7.2در موارديكه كلسيم زير  .2

 .نمي شود سيناكلست تأييد باشد 4.4است اگر كلسيم كمتر از   2.2كمتر از  Pدر موارديكه  .3
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 دوز دارو و طول درمان:
 .ماه تأييد شود 1عدد تا  1روزي تا ارائه آزمايشات جديد 

)معمولاً در بيماران قبل از دياليز تجويز نمي شود مگر در شرايط خاص كه در شوراي پزشكي بررسي مي شود. افزايش دوز به 

 فقط بعد از ارائه جواب آزمايش پس از مصرف يكماهه ممكن خواهد بود.( عدد 1بيش از روزي 

 :MIMPARA®برند
 جهت تأييد به شوراي عالي تهران ADRارائه آزمايشات همراه با فرم 

 

3- VALGANCYCLOVIR 056MG  

 تأیید: شرایط

 تجويز نفرولوژ و متخصص پيوند اعضا -CMVدرمان و پروفيلاکسي 

  :ماه در  3ماه مورد تأييد است و بعد از گذشت  3عدد تا  1بلافاصله بعد از انجام پيوند روزي جهت پروفيلاکسي

 شود.ماه ديگر تمديد مي 3صورت نياز و يا تجويز متخصص مربوطه حداكثر تا 

 :بر اساس يكي از آزمايشات ذيل جهت درمان 

1. IgM  
2. IgG 4 برابر مقادير پايه باشد 

3. PCR CMV 
 پاتولوژي .4

2. Ag CMV 

 بيوبسي كليه .6

 

 دوز دارو و طول درمان:

ماه ارائه مدارک جديد يا بررسي  1و جهت تأييد ادامه درمان بيش از  شوراي منطقهتأييد  mg/kg 12ماه دوز  1براي مدت 

 علائم باليني .

 الزاميست. اهواز-شوراي پزشكي تهرانبعد از يك ماه ارجاع به 

 

0- GANCICLOVIR 255MG 

شوراي پزشكي استفاده نمايد نوع تزريقي با تاييد  423Valganciclovirدر موارديكه بيمار به هر دليلي نتواند نوع خوراكي 

 .جايگزين آن خواهد شد اهواز-تهران

 

 

 

 

 

 

 
 



1. 
 

2- ANTILYMPHOCYTE IMMUNOGLOBULIN VIAL (ATG)   

 شرایط تأیید:

 ايمونوساپرس در پيوند

 مدارك لازم جهت تأیید:

 .)برگه درخواست پزشك( كه ممهور به مهر متخصص پيوند باشد كپي برابر اصل از پرونده بستري بيمار در بيمارستان

 

 دوز دارو و طول درمان:

 گردد.تجويز ميmg/kg 2/1روز با دوز  14تا  7كه طي  Treatmentروز و دوز  4تزريق طي  Inductionيك دوز 

 داروهاي ايمنوساپرسيو-6

 تأیید:شرایط 

شود ولي در صورتيكه شود فقط نوع ايراني تأييد ميدر صورتيكه جهت بيماران غير پيوندي )مانند سندروم نفروتيك( استفاده 

 بيمار پيوندي است با هر برندي كه پزشك معالج تجويز كرده اند بدون اخذ فرانشيز قابل تاييد ميباشد.

ماهه صادر گردد و مجدداً بعد از يك ماه بر اساس دوز  1بالاست لذا رأي اوليه لازم به ذكر است در ماه اول دوز دارو بسيار 

 ماهه صادر گردد و جهت تأييد ادامه درمان با دارو ساليانه نياز به دستور جديد پزشك معالج دارد. 6جديد دارو رأي 

 مدارك لازم جهت تأیید:

بيمارستان )برگه درخواست پزشك( كه ممهور به مهر متخصص پيوند در ماه اول كپي برابر اصل از پرونده بستري بيمار در 

ماه يكبار در سال اول فقط با تجويز نفرولوژ و تعيين دوز دقيق دارو توسط پزشك و سپس ساليانه  6باشد.در ماههاي بعدي هر 

 گردد.به صورت مادام العمر تأييد مي

 

7- RITUXIMAB 255MG 

 شرایط تأیید:

 گردد )نوع ايراني(دوز تأييد مي 4هفته يكبار تا  2مقاوم به بقيه داروهاي ايمنوساپرسيو هر  در سندروم نفروتيك

 

8- HEPATITIS B IMMUNE GLOBULIN 

 شرایط تأیید:

 .شوداستفاده مي  B در بيماران پيوند كبد با سابقه هپاتيت

 مدارك لازم جهت تأیید:

 ماه يكبار ارائه دستور جديد پزشك معالج الزامي است.( 6)هر  كپي برابر اصل دستور پزشك متخصص پيوند
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 داروهای نفرولوژی
پیوند(-دیالیز-)نارسایی كلیه  

 

 

 نام ايراني دارو سطح تأييد نام خارجي دارو سطح تأييد

 Renagel اهواز -شوراي تهران
Renvela 

 براساس پروتکلتشکيل پرونده 

 
Sevelamer 

Sevelagen 

 Mimpara تهرانشوراي عالي 
 براساس پروتکلتشکيل پرونده 

 
Cinnacalcet 

 Valcyte شوراي عالي تهران

منطقه )تا يکماه طبق كميسيون پزشکي 

 -تهران شورايپروتکل( ادامه درمان 

 اهواز

 

Valgancyclovir 

 نوع ايراني موجود نمي باشد. Ganciclovir اهواز -شوراي تهران

 نوع ايراني موجود نمي باشد.. ATG اهواز -شوراي تهران

 داروهاي ايمونوساپرسيو شامل:

 

اهواز-شوراي تهران  

 

 

 

 

Neoral 

 

 

 Ciclosporin تشکيل پرونده

Iminoral 

 كميسيون پزشکي منطقه

 

Suprimun 

Cellcept 

Myfortic 

 

 تشکيل پرونده
Mycophenolate 

(Citogan) 

 كميسيون پزشکي منطقه

 

 
Prograf 

 پروندهتشکيل 

 
Tacrolimus 

 

 Sirulimus موجود نيست Rapamun اهواز-شوراي تهران

 Affinitor فقط در آنکولوژي مصرف گردد.

 موجود نيست

 

 

Everolimus 

 شوراي عالي پزشکي تهران

 

Certican 
 در پيوند كبد

 Everolimus موجود نيست

 Rituximab اهواز-شوراي تهران Mabthera در تعهد نمي باشد.

B طبق پروتکل در پيوند كبد در پايه هپاتيت   HBIG 
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یداروهاي تزریق -گروه اول  

خارجی دارو برند نام سطح تأیید  نام برند ایرانی دارو سطح تأیید 

 شوراي پزشکي منطقه

%15فرانشيز   
BETAFERON® 

 شوراي منطقه

 بدون فرانشيز
 ACTOFERON® ,ZIFERON®      

عدد 1یک روز در میان   

اهواز -تهران  

%15فرانشيز   
REBIF® 

منطقه شوراي  

 بدون فرانشيز
RECIGEN®   

عدد 1یک روز در میان   

 شوراي عالي

%15فرانشيز   
AVONEX® 

 شوراي منطقه

 بدون فرانشيز

ACTOVEX®  
CINNOVEX® 

 
عدد 1هفته ای   

 ®COPAXONE فعلاً موجود نيست
 شوراي پزشکي منطقه

 بدون فرانشيز

CINNOMER® 
 یک روز در میان

 

داروهاي خوراكی-گروه دوم  

تهران شوراي عالي  

%15فرانشيز   
MARELLA® 

اهواز -تهران  

 بدون فرانشيز

FINGOLIMOD 

عدد 1روزی   

 

 ®TECFIDRA فعلاً موجود نيست

 

يزشوراي منطقه بدون فرانش  
 

DIMETHYFUMMARATE 

(DIPHOSEL®, CINNOTEC®) 
 پروتکل پیشنهادی: 
  120عدد کپسول  1هفته اول: روزی 
  120عدد کپسول  2هفته دوم: روزی 
میلی  120عدد کپسول  1هفته سوم: روزی 

  2.0عدد کپسول  1گرم و 
عدد کپسول  2هفته چهارم به بعد: روزی 

2.0  
 
 
 

 

 

 

 

نيست موجود فعلاً  

 

 
 

AUBAGIO® 
اهواز -تهران  

فرانشيزبدون   

TERIFLUNOMIDE 

)TEBAZIO®) 
عدد 1روزی   

MSپروتكل داروهاي 
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 تبصره

چه ايراني و چه خارجي از داروخانه دولتي و مراكز مجاز توزيع داروكه مجوز توزيع از معاونت غذا و ( خريد كليه داروهاي 1

باشند الزامي است.داروي وزارت بهداشت داشته   

)FAMPIRIDIN )بجز داروي مكمل  باشد.( تجويز همزمان دو دارو از دو رده بطور همزمان مورد تأييد نمي2      

 

 

 

خط دوم درمان جهت بیماران مقاوم به درمان-گروه سوم  

تهران شوراي عالي  

فرانشيز  و سال دوم بدون سال اول  
TYSABRI® موجود نيست 

NATALIZUMAB 
 

ماه اول: ماهانه یکعدد 6  
روز یکعدد 5.ماه دوم: هر  6  

 از سال دوم: هر دو ماه یکعدد 

 

عالي تهران شوراي  

 
OCREVUS® موجود نيست OCRELIZUMAB 

MS داروي مكمل-گروه چهارم  

 
 درتعهد نمی باشد

FAMPYRA® قكميسيون پزشکي مناط  
FAMPRIDIN 

 عدد 2حداکثر دوز روزی 
 

MS داروي متفرقه -پنجم گروههاي          

  
قكميسيون پزشکي مناط  

 بدون فرانشيز

IVIG 
 بر اساس وزن بیمار

 

تهران عاليشوراي   

%15فرانشيز   
MABTHERA® 

اهواز-تهران  

 بدون فرانشيز
RITUXIMAB  

  
اهواز-تهران  

 بدون فرانشيز
MITOXANTRONE 
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 استخوان یمرتبط با پوک یقیتزر یداروهاپروتکل 

(ZALENDRONIC ACID-®PROLIA-®CINNAPAR) 
 

MG1ZALENDRONIC ACID : 

 
: بر اساس مدارک و شرايط ذيل تشكيل پرونده جهت  

 
 ،در مناطقي كه متخصص روماتولوژي وجود ندارد.( غدد و داخلي تجويز متخصص روماتولوژي(               

  بر اساس گزارشBMD  

 عدد 1 يانهسال 

 به شرط توليد داخل 

 تبصره:

به همراه مدارک فوق و سوابق مصرف داروهاي مرتبط با پوكي استخوان به  ADRبا ارائه فرم  ACLASTA®جهت تأييد برند 

 شود.ارجاع كميسيون عالي 

 

)®DENOSUMAB (PROLIA :  

 اهواز بر اساس مدارک و شرايط ذيل :-جهت تأييد در شوراي تهران

 

 ،در مناطقي كه متخصص روماتولوژي وجود ندارد.(              غدد و داخلي تجويز متخصص روماتولوژي( 

  بر اساس گزارشBMD  

  عدد 1 ماه 6هر 

  ارائه سوابق مصرف داروهاي مرتبط با پوكي استخوان 

  ارائه آزمايشCreatinine 

 ،ن ارجاع داده بعد از سه سال با مستندات بيماري و لزوم ادامه درمان به شوراي عالي پزشكي تهرا تجويز تا سه سال

 شود.
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  TRIPARATIDE )®(CINNOPAR: 

 اهواز بر اساس پروتكل ذيل : - جهت تأييد در شوراي تهران 

  خانمهایpost menopause:         

1) Tscor≤-3.2 

 سابقه شكستگي هاي متعدد يا شديد (2

3) Tscor≤-2.2  شكستگييك همراه با حداقل 

 

 سال: 61بالای  انآقای          

1) Tscor≤-3.2 

2) Tscor≤-2.2 همراه با حداقل يك شكستگي 

 

 ناشي از مصرف طولاني استئوپروز ساير درمان هاي پوكي استخوان با شكست مواجه شده مثل  در افرادي كه

 كورتيكواستروئيدها

 تنگي  اسكلردرمي، ،بيماران با استئوپرز كه قادر به تحمل بيس فسفوناتها نيستند يا منع مصرف دارند مثل آشالازي

  فاژودرگيري از ،فاژواز

  تيپيكال فمورآشكستگي 

 افت دانسيته استخوان علي رغم انجام درمان مناسب همراه با شكستگي 

 

 :TRIPARATIDEمدارک لازم جهت ارسال به كميسيون براي داروي 

            غدد و داخلي، ارتوپدي، نسخه پزشك متخصص روماتولوژي 

             ارائه گزارشBMD 

           ارائه مدارک دال بر شكستگي 

           ارائه سوابق مصرف داروهاي مرتبط با پوكي استخوان 
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 پروتكل درمان
Osteoporosis 

 اساس درمان استئوپرز

 D*كلسيم و ويتامين  

 .هر دو سال يكبار ضروري است BMD* در زمان دارودرماني استئوپرز كنترل 
 

BISPHOSPHONATE 

 

اسات كاه باه صاورت هفتگاي       Alendronateكه در رأس آنهاا   Bisphosphonateبهترين و رايجترين داروها و تركيبات 

هر دو سال يكبار مي توان دارو را ادامه داد البته توصيه ماي شاود ياك دوره توقا       BMDتجويز شده و تا ده سال با كنترل 

ساي ساي در    32كمتار از   GFRاين دسته داروياي در بيمااران باا    شش ماهه پس از پنج سال از شروع درمان داشته باشيم.)

 منع مصرف دارند.( 2دقيقه و كراتين بالاي 

 
 

DENOSUMAB 

 

انجام مي شود. لازم به ذكر است در نارساايي كلياه انتخااب اول     در استئوپرز نيز Denosumabاخيرا شروع درمان با داروي 

 ميلي گرمي منع مصرف دارد( 2است.)در نارسايي كليه زلندرونيك اسيد 
 

MG2ZOLENDRONIC ACID  

 

نيستند مي توان از زلندرونيك  Alendronateدر بيماران با مشكلات گوارشي از وفاژيت، اولسرپپتيك كه قادر به استفاده از  

( شرح حال توسط پزشك داخلي يا 2(تجويز توسط روماتولوژ 1اسيد تزريقي استفاده نمود )مدارک لازم براي تأييد دارو شامل: 

( ارائاه ساوابق مصارف داروهااي خاوراكي      3گوارش در مورد سابقه بيماري گوارشي و داروهاي مصرف شده براي اولسرپپتيك 

 متوالي بيمار هر دو سال يكبار BMDاوليه و جهت تأييد ادامه درمان ارائه گزارش  BMD(گزارش 4تئوپرز مرتبط با اس
 

ROLAXIFEN 

 

اين دارو در خانمها در دهه اول بعد از يائسگي موثر است )بخصاوص در اساتئوپرز ساتون مهاره هاا در بيمااران بادون ساابقه         

 ترومبوفلبيت مي توان استفاده كرد(

مي شود. اما در ماردان جايگااهي نادارد )لازم باه ذكار       Hipدد تا دو سال موجب افزايش دانسيته ستون مهره ها و ع 1روزانه 

 با اين دارو كم نمي شود.( hipاست ريسك شكستگي 
 

TERIPARATIDE  ياCINNOPAR® )نوع ايراني( 

اين دارو در درمان استئوپرز همراه با شكستگي مناسب است و در افراد با دانسيته كم استخواني و نيز عدم تحمل يا پاسخگويي 

ماه تجويز ماي شاود )مادارک لازم باراي      14تا  SCميكروگرم آن روزانه  23انتخاب مي شود.آمپول  Bisphosphonateبه 

 BMDادامه درمان ارائه گازارش   اوليه و جهت تأيي BMD( گزارش 2و يا ارتوپد  (تجويز توسط روماتولوژ1تأييد دارو شامل: 

(راديوگرافي ستون مهره هاا و كمار ياا    Compress fracture 4(گزارش پزشك معالج براي 3متوالي بيمار هر دو سال يكبار 

 سابقه شكستگي ستون مهره ها بعلت پوكي استخوان(
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نحوه تقبل هزینه داروهای  پوکی 

 استخوان

 

 

 
 
 

 

 

 تبصره:

 باشد.تجویز همزمان داروها مورد تأیید نمی  -1

 الزامی است. )فاكتور رسمی( داروها از داروخانه دولتیخرید -۲

كلیه داروها فقط در صورت توزیع رسمی توسط وزارت بهداشت قابل تأیید و تحویل است.-۳  

 
 

 *توضيح:اين پروتكل ها شامل داروهاي تجويزي توسط متخصصين انكولوژي نمي شود.

 

 

 

 

 داروهاي تزریقی

 نام ایرانی دارو سطح تأیید نام خارجی دارو سطح تأیید

 ®ACLASTA تهران پزشكي عالي شوراي
 منطقه شوراي

 )عدد 0 سال هر(فرانشيز بدون
ZOLENDRONIC ACID 

(2mg) (ZECLAST)® 

 كميسيون - تهران پزشکي عالي شوراي

 اهواز پزشکي

 عدد( تا 1ماه  6بدون فرانشيز)هر 

 سال3

 

PROLIA® 

 ميلي گرم( 65)
 موجود نيست

 

DENUSOMAB 
 ميلي گرم( 65)

 ®FORTEO در تعهد نمي باشد.

 پزشکي كميسيون - تهران پزشکي عالي شوراي

 اهواز

ماه 18عدد  تا  1هر ماه   

 %35فرانشيز

TRIPARATID 
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 آن انسولين های قلمی و متعلقات پروتکل

 

بادون   Novorapid, Humalog,, Levemir, Apidra, LantusAbasaglarاناواع قلام هااي انساولين      -1

 عدد در ماه   6فرانشيز و سق  حداكثر 

 عدد در ماه 2بدون فرانشيز و سق  حداكثر  Toujeoقلم با برند  -2

 عدد در ماه     7بدون فرانشيز و سق  حداكثر   , Humalog mix Novomixقلم با برند -3

 كمك هزينه سر سوزن قلم انسولين ماهانه تا سق  يكصد و پنجاه هزار ريال -4

2- Exipen  هر دو سال يكعدد جهت استفاده از كارتريج هاي انسولينNPH  و رگولار 

 

 تبصره:

 بلامانع است. كوتاه اثربه صورت همزمان تنها با ساير قلم هاي انسولين  Novomixتجويز 

 

 

 مدارك لازم جهت تشكیل پرونده:

 كپي صفحه اول دفترچه بيمار .1

 اخير بيمار FBS, 2hpp, HbA1Cاخذ آزمايش  .2

 غدد و تاييد شده توسط رييس پلي كلينياك/  تكميل فرم پيوست تكميل شده توسط متخصص داخلي/فوق تخصص .3

   رييس بيمارستان

 ثبت در سيستم كميسيون پزشكي .4

و سيساتم كميسايون     به صورت ماهانه در پرونده بيماار  ،نمودن قلم هاي انسولين NISثبت در صورت تحويل و يا  .2

 پزشكي

 

 

 

 

 



23 
 

 

 

 Liraglutide پروتكل مصوب داروي

اهواز-جهت تأیید در كمیسیون پزشكی تهران  

 

 تجويز توسط پزشك فوق تخصص بيماري هاي غدد درون ريز و متخصص داخلي -۱

 قابل تأييد نيست. ۱در ديابت نوع   -۲

. قابل تاييد نيست  Victozaو ستاقابل تأييد نوع ايراني   صرفا در تجويز همزمان با انواع انسولين قلمي -۳

 ) .است بلامانع (®Exipen)آنها  قلمي نوعيا و  Regular و NPHتجويز همزمان با انسولين  :توجه (

بالاي  BMIسال دريافت کرده باشد و  ۱نوع داروي خوراکي به مدت  ۳که حداقل  ۲در بيماران ديابت نوع  -۴

 داشته باشند قابل تأييد است. 8بالاي  HbA۱cو  ۳۰

  قابل تاييد نيست.  Empagliflozinدر تجويز همزمان با داروي  -3

کاهش داشته باشد مي توان درمان را ادامه داد )بعد از  ۱۱حداقل  HbA۱cماه از درمان  6هردر صورتيكه   -6

 باقي بماند.( 0ماه در محدوده کمتر از  6

 قلم است. ۳تعداد مورد تأييد در ماه حداکثر -0

 در درمان چاقي مورد تأييد نيست.  -8

 ۳۰۱با فرانشيز  ®Victoza برند نوع ايراني بدون فرانشيز و -1

 

 

 

 

 



2. 
 

 چشمي آمپول هاي تزریقي پروتكل

1- AVASTIN®(BEVACIZUMAB): 

 طبق تعرفه بر اساس مستندات تزريق انجام شده قابل پرداخت است.

 

0-  EYLEA(AFLIBERCEPT:) 

 :در كمسون پزشكی منطقه جهت تأیید مدارك مورد نیاز

 ارائه خلاصه شرح عمل انجام شده -1

2- OCT .قبل از تزريق كه نشان دهنده ادم ماكولا باشد 

 

 

 :Eylea®هزینه نحوه تقبل

I.  تزريق( 6عدد آمپول جهت تزريق در دو چشم تا حداكثر دو دوره ) 1كل هزينه 

 مي باشد.(  )هر دوره درمان شامل سه مرحله تزريق به فاصله حداقل يكماه

 

II. 73۷ تزريق()هر دوره درمان شامل  6دوره درماني ) 2تزريق در يك چشم حداكثر تا  عدد آمپول براي 1هزينه

 مي باشد.(  تزريق به فاصله حداقل يكماهسه مرحله 

 

III. ( در صورت نياز به تزريق بيش از اين دو دوره در سال با مدارک جديدOCT  ارجاع به شوراي )هاي جديد

 عالي تهران

 

 

2- OZURDEX(:DEXAMETHASON IMPLANT)  

 جهت تأیید در شوراي عالی پزشكی تهران مدارك مورد نیاز

 انجام شدهارائه خلاصه شرح عمل  (1

2) OCT .قبل از تزريق كه نشان دهنده ادم ماكولا باشد 

 Ozurdex®نحوه تقبل هزینه

  عدد آمپول جهت تزريق در يك چشم 1كل هزينه 
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۴-(VERTEPORFIN) VISUDYNE 

 :كمسیون پزشكی منطقهجهت تأیید در  مدارك مورد نیاز

 جهت انجام ليزر( ارائه شرح عمل انجام شدهPDT) 

 تقبل هزینهنحوه 

  نصف آمپول جهت هر چشم 

 

 تبصره:

 * تجویز همزمان این داروها مورد تأیيد نخواهد بود.

 * سطح تجویز متخصص چشم پزشک و بيمارستانی ميباشد.

 *خرید دارو از داروخانه هاي دولتي یا مراكز مجاز توزیع دارو الزاميست.
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 DIENOGEST 0mgقرص  پروتكل

 

 :جهت تأیید نیازشرایط مورد و مدارك

 

 تجويز توسط متخصص زنان -۱

 سونوگرافي و يا پاتولوژي جديد مبني بر وجود اندومتريوز -۲

 

 عدد( از نوع ۱ماه )روزي  6ماه و حداکثر  ۳در صورت وجود مدارک فوق جهت اثبات وجود اندومتريوز به مدت 

 ايراني مورد تأييد است.

 

 .نمي باشدمورد تأييد  GNRH Agonists*لازم به ذکر است تجويز همزمان با داروهاي 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

 پروتکل هورمون رشد

 

 شرایط تأیید

 .درخواست تجويز دارو توسط فوق تخصص غدد و يا داخلي الزامي است 

 شوراي پزشكي اهواز. _تأييد توسط شوراي عالي پزشكي تهران 

  در تعهد سازمان مي باشد. حداکثر شش ميليون ريالکمك هزينه در صورت تأييد 

  براي خانم ها قابل تأييد است. ۱33سانتيمتر براي آقايان و  ۱6۰دارو در بيماران تا قد 

 .دستورالعمل تأييد هورمون رشد به پيوست ضميمه شده است 
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 د هورمون رشدییدستورالعمل تأ

ف
ی
د
ر

 

 عنوان بیماری

 نحوه تأیید دارو مدارک مورد نیاز

تست 

تحریک

ی 

هورمو

 ن رشد

گرافی 

سن 

استخوا

 ن

 سایر مدارک

دوره 

قابل 

تأیید 

در بدو 

 مراجعه

شرط 

ادامه 

 درمان

 حداکثر مدت قابل تأیید

1 

بيماري هاي ديسورفيك مثل برادر  _سندرم ترنر

ديسبلازي _SHOXکمبود  _نونان _ويلي

که بيماران با سابقه تومورهاي مغزي  _اسكلتي

تحت درمان شيمي درماني و يا راديوتراپي قرار 

 گرفته اند

- - 
 حسب مورد

 )تأييد کننده بيماري باشد(
 يكساله

رشد قدي 

 ۴حداقل 

سانتيمتر در 

 سال باشد

 حسب نظر پزشك

2 

        بيماران مبتلا به اختلال رشد همراه با 

بيماري هاي مزمن از جمله نارسايي مزمن 

 short _راشيتيسم هيپوفسناتميك _کليوي

bowel syndrome آرتريت روماتوئيد_ 

بيماران مزمن تحت  _سيستيك فايبروزيس

 درمان طولاني مدت با کورتيكواستروئيد

- + 
 حسب مورد

 )تأييد کننده بيماري باشد(
 يكساله

رشد قدي 

 ۴حداقل 

سانتيمتر در 

 اشدسال ب

 حسب نظر پزشك

3 

 SGA (shortشيرخواران مبتلا به 

gestational age  ۴يا  ۲( که تا سن 

سالگي کوتاهي قد خود را بر اساس آزمايشات 

غربالگري اوليه و نمودارهاي کارت بهداشت و 

 سن استخواني جبران نكرده اند

- - 
 کارت بهداشت شيرخوار

  )مويد تاخير رشد باشد(
 يكساله

رشد قدي 

 ۴حداقل 

سانتيمتر در 

 سال باشد

سال مجدداً در شوراي  ۲سال )پس از  ۲

 علمي و تخصصي بررسي و اقدام گردد(

4 

بيماران مبتلا به بلوغ زودرس )شروع بلوغ در 

سال( و يا  1سالو در پسران زير  8دختران زير

که تحت درمان  progressiveبلوغ نرمال 

قرار گرفته اند و در  GNRHبا اکونيستهاي 

سانتيمتر در سال  ۴صورتي که رشد قدي کمتر از 

 داشته باشند

- + 
بر اساس سوابق دارويي و پرونده 

 پزشكي بيمار
 يكساله

رشد قدي 

 ۴حداقل 

سانتيمتر در 

 سال باشد

 شرط: ۲بر قراري هريك از اين 

سانتيمتر و  ۱33تا رسيدن قد دختر به  _

 سانتيمتر ۱63پسر به 

 سال۲حداکثريا  _

5 
شيرخواران مبتلا به پان هيپوبيتوبتاريسم و يا 

 کمبود ايزوله هورمون رشد
+ + 

 حسب مورد

 )تأييد کننده بيماري باشد(
 يكساله

حسب نظر 

 پزشك
 حسب نظر پزشك

 + - کوتاهي قد ايديوپاتيك 6

انحراف معيار  _۱هر يك از شروط زير: 

براي سن و  ۲2۲3قدي پائين تر  از 

 نرمالجنس 

پيش بيني قد نهايي بدون درمان  _۲

براي  ۱63براي دختران و  ۱33زير

 پسران 

 شش ماهه

رشد قدي 

 ۴حداقل 

سانتيمتر در 

 سال باشد

 شرط:۲بر قراري هريك از اين 

سانتيمتر و  ۱33تا رسيدن قد دختر به  _

 سانتيمتر ۱63پسر به 

 سال۲يا حداکثر _

 سال منوط به تجويز دارو توسط فوق تخصص غدد و يا داخلي مي باشد. ۱8سني زير  شمول تعهدات بيمه اي دارو در گروه _۱

 سال حسب مورد به شوراي علمي و تخصصي ارجاع گردد. ۱8در افراد بالاتر از سن  _۲

 ارائه و يا تكميل منحني رشد قدي استاندارد براي همه بيماران الزامي است. _۳

 نده نياز به داروي هورمون رشد باشد.گرافي استخواني مي بايست تأييد کن _۴

 سال موجب قطع حمايت بيمه اي هورمون رشد مي گردد. ۱8سال و در پسر به  ۱6در کوتاهي قد ايدنوپاتيك، حداکثر سن استخواني دختر به  _3
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 ®FERRINJECTپروتكل داروي  

 

 تأیید: شرایط 

 منطقهتأييد توسط شوراي ( ۱

 درمان خوراکي آهن پاسخ ندهد و يا عدم تحمل گوارشي انواع خوراکي آنفقر آهن که به  آنمي( ۲

 Ferritin<۱۰و    Hb<۱۰آنمي فقر آهن الزاما ( ۳

 تجويز توسط متخصص هماتولوژيست، نفرولوژيست و يا داخلي( ۴

 بدون فرانشيز( 3

 

 :مدارك مورد نیاز جهت تأیید

 قبل از تزريق در هر جلسه باشد.  بلافاصله  آن اخير بيمار و  يا بنحوي که تاريخ  Ferritinو  CBCآزمايش 
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-DACLATASVIRپروتكل داروي  
SOFOSBUVIR 

 

 

 شرایط  تأیید:

 کميسيون پزشكي منطقهتأييد توسط  (۱

 گوارش-داخلي-تجويز توسط متخصص عفوني (۲

 روز  8۴عدد به مدت  ۱در زمان فعاليت بيماري بدون ايجاد سيروز کبدي روزي  (۳

 روز  ۱68عدد به مدت  ۱در موارد سيروز کبدي روزي  (۴

 

 :مدارك مورد نیاز جهت تأیید

 فعال و سيروز کبدي Cدال بر هپاتيت  ارائه مدارک 
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 BOTULISM A TOXINپروتكل داروي  

 

 شرایط  تأیید:

 تأييد توسط کميسيون پزشكي منطقه( ۱

عدد يك)با تجويز و تشخيص متخصص نورولوژي(: حداکثر هر سه ماه  Spasticity و Dystoniaديستوني ( ۲

 واحد 3۰۰ويال 

ميگرن مقاوم به درمانهاي متعارف قبلي )با تجويز و تشخيص متخصص نورولوژي(: حداکثر يكعدد ويال ( ۳

 واحدي در سال 3۰۰

 سال ۲ماه يكعدد تا  6)با تجويز و تشخيص متخصص نورولوژي(: حداکثر هر سيالوره ( ۴

شقاق مقاوم به درمانهاي متعارف و عدم امكان جراحي )تجويز و تشخيص متخصص داخلي و گوارش(:  (3

 واحدي براي يكبار 3۰۰يكعدد ويال 

واحدي  3۰۰ويال  ماه يكعدد 6مثانه نوروژنيك )با تجويز و تشخيص متخصص ارولوژي و نورولوژي( هر  (6

 ويال( ۲جهت يكسال )حداکثر 

 

 

  نوع ايراني دارودر موارد مصرف در ميگرن و شقاق حداکثر سقف  قيمت MASPORT® ، مورد تاييد

 ميباشد.
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۱0پروتكل تجویز داروهاي مورد مصرف در درمان كووید    

 سطح تجويز توضيحات
تعداد در هر دوره 

 بيماري
 نام دارو مبلغ )هر عدد( ريال

ردي

 ف

 بيماران سرپائي و

 بستري بر اساس

RT-PCR 
Chest CT 

-داخلي-متخصص عفوني

 اينتنسيويست
عدد 65حداكثر  555/192  FAVIPIRAVIR 1 

 و سرپاييبيماران 

 بستري

بر اساس   

RT-PCR 
Chest CT 

𝑆𝑝𝑜5<93 

-داخلي-متخصص عفوني

 اينتنسيويست

عدد و حداكثر  6

عدد 11  

 ايراني

 555/555/7   

 هندي

  555/055/13  

 
REMDESIVIRE INJ 

5 

 بيماران سرپائي و

 بستري بر اساس

RT-PCR 
Chest CT 

 -داخلي-متخصص عفوني

 اينتنسيويست

عدد و حداكثر  7

عدد 10  
855/08  ATAZANAVIR 3 

 بيماران سرپائي و

 بستري بر اساس

RT-PCR 
Chest CT 

 

 -داخلي-متخصص عفوني

 اينتنسيويست

عدد و حداكثر  7

عدد 15  
555/33  

SOVODAC® 

 يا

SOFOSBOVIR/ 

DACLAZAVIR 

0 

 بيماران سرپايي و

 بستري

 بر اساس

RT-PCR 
Chest CT 

 -داخلي-متخصص عفوني

 اينتنسيويست

 7عدد و حداكثر  2

 عدد
255/502/1  

INTERFERON B 
 

(RECIGEN®) 
2 

بيماران بستري)فقط 

در موارد مقاوم به 

ساير داروها و به 

 CRP شرط بالا بودن

IL6،) 

 -داخلي-متخصص عفوني

 اينتنسيويست

عدد و 1  

عدد 5حد اكثر   

)حداكثر دوز 

8MG/KG( 

555/380/51  TOCILIZUMAB INJ 6 

در خصوص داروهای بیمارستانی ارائه فاکتور رسمی بیمارستان الزامی است.*  

 *لازم بذکر است تجویز همزمان داروهای آنتی وایرال مورد تایید نمیباشد.

تایید هخزینه های داروهای وارداتی ارائه فاکتور رسمی الزامی است.در   
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 نام و نام خانوادگي:

 

 تاريخ: محل اشتغال: شماره پرسنلي:

 شماره تماس : سن: نسبت :

 تشخيص بيماري:

 

 

 سطح بدن: قد: وزن:

 ژيم دارويي:نام ر

 دوز دارو نام دارو
فاصله بين کورس 

 ها
 طول زمان درمان تعداد دوره درمان

     

     

     

     

     

 

                     مهر و امضاء پزشك معالج ) انكولوژيست(:                                                                                                                                          

      تاريخ:

 

            اطلاعات فوق مورد تأييد مي باشد

 مهر و امضاء رئيس پلي کلينيك/ رييس بيمارستان:                                                                 

 اهواز(:-)تهران مشاور/پزشك * مهر و امضاي رييس خدمات دارويي                                                              

 اطلاعات مورد نياز کميسيون، کامل است.

                                                                                                                                                                   

 مهر و امضاء داروساز:                                                                                                                                                                               

 

                                                                                   :                                                                                                                            اطلاعات فوق در سيستم کميسون پزشكي ثبت گرديد 

 

 

 

 تاريخ ثبت:

 شماره ثبت:

 مهر و امضاء مسئول ثبت:

 

   

 فرم تشكيل پرونده
 ۱گروه  –داروهاي شيمي درماني 

 
 بهداشت ودرمان صنعت نفت 

 



3. 
 

 نام و نام خانوادگي:

 

 تاريخ: محل اشتغال: شماره پرسنلي:

 شماره تماس: سن: نسبت:

 :درخواستينام قلم های 

 

 

 :2hpp :تشخيص

 

C:1A 

 

FBS: 

 

 در روز (: واحد مقدار مصرف دارو ) تعداد 

 

 طول مدت درمان : تعداد قلم در ماه : 

نام داروهاي مصرف شده قبلي كه بيمار به درمان با آنها پاسخ 

 نداده است:

1- 

2- 

3- 

 در صورت لزوم ساير نظرات تخصصي:

 

 معالج: مهر و امضاء پزشك

 اطلاعات فوق مورد تأييد مي باشد           

 مهر و امضاء رئيس پلي کلينيك/ رييس بيمارستان:                              

 اهواز(:-)تهران پزشك معتمد بخش داخلي/داخلي * مهر و امضاي رييس بخش                                                                           

 اطلاعات مورد نياز کميسيون، کامل است.

                                                                                                                                                                   

 مهر و امضاء داروساز:                                                                                            

 ي ثبت گرديد:کاطلاعات فوق در سيستم كميسيون پزش

 تاريخ ثبت:

 شماره ثبت:

 مهر و امضاء مسئول ثبت:

 

 

   

 فرم تشكيل پرونده
 )قلم هاي انسولين(  فرم تشكيل پرونده

 
 بهداشت ودرمان صنعت نفت 
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 نام و نام خانوادگي:

 

 تاريخ: محل اشتغال: شماره پرسنلي:

 شماره تماس: سن: نسبت:

 نام و شكل دارو/داروهاي درخواستي:

 تشخيص:

 

 

 طول مدت درمان:  ميزان مصرف دارو :

 

 

پاسخ نام داروهاي مصرف شده قبلي که بيمار به درمان با آنها 

 نداده است:

- 

- 

- 

 در صورت لزوم ساير نظرات تخصصي:

 

 

 مهر و امضاء پزشك معالج:                      

 اطلاعات فوق مورد تأييد مي باشد           

 :/پزشك معتمدمهر و امضاء رئيس پلي کلينيك/ رييس بيمارستان                                      

 اهواز(:-* مهر و امضاي رييس خدمات دارويي )تهران                   

 

 

 اطلاعات مورد نياز تشكيل پرونده ، کامل است.

    

                     

 مهر و امضاء داروساز:                                                                                                                           

 

 

 

 

 

   

 فرم تشكيل پرونده
 تشكيل پروندهجهت داروها با سطح تجويز 

 
 بهداشت ودرمان صنعت نفت 

 


