
 فرایند تحویل داروی تحت کنترل به بیماران

 

 شروع درمان با داروهای تحت کنترل  

 

 مراجعه به اداره داروهای تحت کنترل  

 

 ارائه مدارک لازم               

   

 تشکیل پرونده و تحویل کارت الکترونیک  

 

 

               )درصورت داشتن کارت الکترونیک نیاز به مراجعه به اداره داروهای تحت      مراجعه به داروخانه سیدالشهدا   

 مستقیما به داروخانه سیدالشهدا مراجعه می کند.(کنترل نمی باشد و بیمار 

                                                                                                                      

 

   ارائه مدارک توسط بیمار یا متعهد      

 

 تحویل پوکه داروهای قبلی           

 

 نسخه(2بررسی مدارک و صدور فاکتور)  

 

 توسط بیمار یا متعهدپرداخت هزینه     

 

 تحویل دارو به همراه فاکتور مربوطه    

 

 

بایگانی یک نسخه از فاکتور صادره+ فاکتور قبلی بیمار+ نسخه پزشک یا نامه بنیاد شهید و امور  

 ایثارگران یا پرینت نظریه کمیسیون پزشکی

جهت ارائه به اداره  مدارک لازم

 داروهای تحت کنترل

اصل پاتولوژی و سایر مدارک -1

 پزشکی تایید کننده بیماری

 نسخه پزشک -2

 اصل شناسنامه و کارت ملی بیمار -3

 کارت شناسایی متعهد -4

 مدارک لازم جهت ارائه به داروخانه

 و امور ایثارگران نسخه پزشک یا نامه اداره کل بنیاد شهید-1

ه قبلی مانده دارو نداشت در فاکتور بیمار )درصورتیکهاستان 

باشد نظریه کمیسیون پزشکی  2که کد بیمار  درحالتیباشد( 

طریق کارتابل اداری به داروخانه ارسال می گردد که از 

 جایگزین نسخه می باشد.

 کارت الکترونیک  -2

 اصل شناسنامه بیمار -3

 )بجز مرتبه اول مراجعه( فاکتور قبلی دارو -4

 )بجز مرتبه اول مراجعه( پوکه داروهای قبلی -5

 کارت شناسایی متعهد -6



 

 پس از گذشت یک سال از  نماینده نسخه پزشک متخصص دارو دریافت می ئبیماران مبتلا به کنسر که با ارا

معاینه و بررسی شده دانشگاه معاونت درمان  دانشگاه مستقر در باید توسط کمیسیون پزشکی شروع درمان

 ریافت کنند.و از آن پس با تایید ایشان دارو د

 د ییسایر بیماران نیازمند به داروهای مخدر )مبتلا به بیماری صعب العلاج بجز کنسر( باید ابتدا جهت تا

مصرف داروی مخدر به کمیسیون پزشکی معاونت درمان مراجعه و سپس به معاونت غذا و دارو مراجعه 

 نمایند.

 :نسخه پزشک باید دارای مشخصات زیر و خوانا باشد 

 نام پزشک، نوع تخصص، شماره نظام پزشکی، آدرس و تلفن محل کار

نام و شکل و دوز دارو و مقدار داروی مورد نیاز  نام و نام خانوادگی بیمار، شماره شناسنامه، نوع بیماری،

 خه و مهر و امضاءپزشک معالج روزانه، مدت اعتبار نسخه، تاریخ صدور نس

  باشد. پزشک متخصصتجویز کننده دارو باید 

  شود.می در اختیار بیمار قرار داده  حداکثر برای مدت یک ماهدارو طبق نظر پزشک معالج و 

  می باشد. (با ذکر پزشک معالج)ماه 6حداکثر اعتبار نسخ بیماران برای دریافت داروهای مخدر 


