
	[bookmark: _GoBack]فرم  درخواست داروهای تک نسخه ای

	اطلاعات دموگرافیک
نام بیمار ........................................                 کد ملی بیمار...............................                      جنسیت بیمار ..............................       
سن بیمار ........................                              شغل ........................................................
نحوه پیگیری بیمار:              تلفنی [image: ]                 حضوری [image: ]  
درمان های قبلی انجام شده: درمان خط اول: ..................................................       درمان خط دوم: ..................................................   درمان خط سوم به بعد: ..............................................

	اطلاعات مداخلهای
نام ژنریک داروی جدید: .....................................................................       نام تجاری: ........................................................................
 شکل دارویی (tab/inj/syr): .........................................................

	اطلاعات تجویز
فرد/ تیم تجویز کننده: .................................................................        فرد / تیم تایید کننده: ..........................................................
مرکز تجویز کننده:   بیمارستان   [image: ]    مرکز تخصصی یا دی کلینیک [image: ]        سایر موارد [image: ]     نام مرکز: ..................................

	اطلاعات بیماری
نام/ نوع بیماری (بر اساس پاتولوژی): ..................................................     فاز بیماری (stage): ...............................
دلیل تجویز دارو: 
الف: سابقه عدم پاسخگویی بیمار به داروهای موجود در فهرست داروهای ایران [image: ]
ب: عدم وجود داروی قابل تجویز در بیماری تشخیص داده شده در فهرست دارویی ایران  [image: ]
ج: ایجاد عوارض جانبی خطرناک با داروهای موجود  [image: ]
هدف از درمان:  Curative  [image: ]                  Supportive [image: ]

	اطلاعات اثربخشی
نوع پاسخ به درمان جدید در مقایسه با سایر روشهای فعلی:                      بیشتر [image: ]               تفاوتی ندارد [image: ]
پیش بینی بقای کل بعد از تجویز دارو بر اساس آخرین رفرنس علمی:
    کمتر از 6 ماه [image: ]              6 ماه تا یک سال [image: ]            یک تا دو سال [image: ]                  بیشتراز دو سال [image: ]


	اطلاعات هزینهای
هزینه دارو به ازای هر بار مصرف (شامل قیمت دارو + هزینه تجویز (در صورت اطلاع پزشک) .......................................... ریال
تعداد دوز داروی مصرفی به ازای یک دوره درمان: .......................................................................
تعداد دوره موردنیاز مصرف دارو: ...........................................................................................
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