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 ... دانشکده علوم پزشکی /معاون محترم درمان دانشگاه 

 بیمارستان ... ریاست محترم 

  رهزینه آنتی بیوتیک های پ موضوع:

 باسلام 

در خصوص فرم تجویز منطقی آنتی بیوتیک هاا  پرهزیناه   02/03/97مورخ    78764/97پیرو ابلاغ بخشنامه به شماره                
معااو  متتارم   27/10/1402د مورخ  28008/400بیمارستانی، به پیوست ضمن ارسال نسخه دوم فرم مذکور )موضوع نامه شماره  

 گردد:درما  وزارت بهداشت، درما  و آموزش پزشکی(، برخی موارد مهم ذیل جهت اطلاع و اجرا ایفاد می

ایمی   -1 شامل  پرهزینه  بیوتیک  آنتی  ونکومایسین /پنم مصرف  وریکونازول،  /مروپنم،  کسپوفانژین،  لینزولید،  تیکوپلانین،کلیستین، 
)معمولی(  کولات  )داکسی  به  /آمفوتریسین  نیاز  که  بیمارانی  برا   پیوست،  فرم  طبق  تیگسیکلین  پوساکونازول،  ادامه  لیپوزومال(، 

و ضمن رعایت ضوابط و مقررات ابلاغی من جمله نتوه    از شروع تجویز آنتی بیوتیکها  فوق را دارند، تکمیل روز    5درما  بیش از 
ا  ضمیمه می  تعهدات دارویی و ... به عنوا  اسناد مثبته جهت رسیدگی و تأیید پرداخت داروها  مورد اشاره در پرونده ها  بیمه

 گردد. 
روز اول با مشاوره پزشک متخصص عفونی   5روز اول توسط پزشک معالج صورت می گیرد و پس از  5تجویز آنتی بیوتیک در طی   -2

 اصلاح  و یا قطع تجویز تصمیم گیر  شود.  /کودکا (نسبت به ادامه  /و بیمار  ها  گرمسیر  )بزرگسال
روز اول توسط متخصص عفونی و پزشک معالج نوشته شود. در صورت نبود متخصص    5دلایل تغییر یا قطع یا ادامه دارو پس از    -3

 کودکا ( تعیین تکلیف بر عهده رییس بیمارستا  می باشد.  /عفونی و بیمار  ها  گرمسیر  ) بزرگسال 
 روز تکمیل میشود و درصورت نیاز به ادامه این آنتی بیوتیک باید فرم جدید، مجددا پر و تایید گردد.   5این فرم صرفا برا  -4
   تتویل این آنتی بیوتیک ها از داروخانه با حضور مستقیم داروساز بالینی و یا داروساز شاغل در بیمارستا  می باشد. -5
 پزشک معالج و پزشک مشاوره دهنده، مسئولیت تکمیل فرم را بر عهده دارند.   -6
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 رونوشت:

 آقاي دكترسعيد صاحب جمعي رئيس اداره رسيدگي به اسناد پزشكي خراسان رضوي  جهت اقدام  
 

 


