
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

 

   
 

   ........................... درخواست فصل ............................................................ های بهداشت خانه  .................  سال
 

 پرخطر و تجهیزات پزشکی مصرفی اقلام مکمل دارویی ، شیر مصنوعی ، پیشگیری از بارداری داروهای لازم جهت درمان بیماریهای وابسته به فصل

ف
دی

ر
 

كد 

 محلی
 شرح

 جمع

 درخواستها

 تأیید

ف امور دارویی
دی

ر
 

كد 

 محلی
 شرح

 جمع

 درخواستها

 تأیید

 امور دارویی 

   قرص فولیک اسید 1002 55   میلی گرم 513قرص استامینوفن  1001 1

   قرص فروس سولفات 1002 53   سلومنیوم ام جی یا ام جی اآقرص  1001 1

   کپسول مولتی ویتامین مینرال 1012 53   میلی گرم 513 آ.اس.قرص آ 1005 5

   قطره مولتی ویتامین 1000 52   قرص کوتریموکسازول اطفال 1003 3

   A+Dقطره ویتامین  1001 50   قرص برم هگزین  1003 3

   قطره فروس سولفات 1001 52   مبندازولقرص  1000 2

   د -کلسیم کربنات یا کلسیم قرص  1112 52   قرص پنی سیلین وی  1002 0

   D3 پرل ویتامین 1113 30   قرص نیکلوزاماید 1111 2

   شیر خشک 1121 31   فنیرامین کلر قرص 1111 2

   قرص کنتراسپتیو ال دی 1011 31   استامینوفنشربت  1015 10

   قرص کنتراسپتیو تری فازیک 1011 35   113سوسپانسیون آموکسی سیلین  1013 11

   قرص لاینسترنول 1015 33   130سوسپانسیون آموکسی سیلین  1013 11

   قرص لوونورژسترول 1013 33   سوسپانسیون کوتریموکسازول 1012 15

   (سیکلوفم یا دپوفم)آمپول ترکیبی یک ماهه  1033 32   سوسپانسیون پنی سیلین وی 1010 13

   (مگسترون) 130ویال مدروکسی پروژسترون  1032 30   شربت دیفن هیدرامین 1012 13

   کاندوم 1121 32   شربت پی پرازین 1012 12

   سرم شستشو نیم لیتر 1023 32   پماد جلدی سوختگی 1003 10

   سرم شستشو یک لیتر 1023 30   پماد جلدی کالاندولا 1002 12

   سی سی 1سرنگ  1021 31   پماد جلدی متیل یا منتول سالیسیلات  1000 12

   سی سی 3سرنگ  1021 31   %5پماد جلدی تتراسیکلین  1002 10

   میلی لیتر 200درجه  22الکل  1130 35   %1پماد چشمی تتراسیکلین  1002 11

   میلی لیتر 130محلول ستریماید سی  1131 33   کرم یا لوسیون کالامین دی 1020 11

   میلی لیتر 130محلول پویدون ایودان  1135 33   کرم کروتامیتون 1021 15

   گرمی 100پنبه  1133 32   کرم نیتروفورازون 1021 13

   (نیم کیلویی)گاز غیر استریل  1132 30   %10قطره چشمی سولفاستامید  1022 13

   (یک عددی)گاز استریل  1120 32   قطره استامینوفن 1022 12

   (10یا  13، 10، 3) باند  1130 32   قطره نیستاتین 1005 10

   (3یا  3/1)چسب لکوپلاست  1121 20   قطره بینی سدیم کلراید  1003 12

   (3یا  3/1)چسب ضد حساسیت  1125 21   شیاف استامینوفن اطفال 1050 12

   (2یا  3/0، 0)دستکش لاتکس  ORS   21 1103پودر  1133 50

   ژل سونیکت 1102 25   ( لیندان)لوسیون گاما بنزن  1123 51

   میلی گرم 1آمپول ویتامین کا  1032 23   (لیندان)شامپو گاما بنزن  1113 51
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 .....................: مامای مرکزنام و نام خانوادگی 

 و امضاء مهر

 ....................: مرکز نام و نام خانوادگی مسئول

 و امضاء مهر

ت
ون

عا
د م

أیی
ت

 

 ...................: كارشناس امور دارویی معاونتنام و نام خانوادگی 

 امضاءمهر و 

 ........................ :مسئول امور دارویی معاونتنام و نام خانوادگی 

 امضاءمهر و 

 

 معاونت امور بهداشتی

دارویی واحد امور  

 ............... شهرستان ........................... مرکز بهداشتی درمانی

 تحت پوشش بهداشت های خانه اقلام مورد نیازدرخواست 

 دوفرم شماره 

 1از  1:   صفحه

 ....................:تاریخ 


