
 

 

   
 

 ......................... درخواست فصل  ........................... فصلمصرف آمار   .................  سال

 

ف
دي

ر
 

كد 

 محلی
 شرح

موجودي 

ابتداي فصل 

 گذشته

 دريافتی

طی فصل 

 گذشته

موجودي پايان 

 فصل گذشته 

 (Z) 

 تاريخ انقضاء

 (سال/ ماه )

 آمار مصرف

 در فصل گذشته

(X) 

 مصرف%  03

 در فصل گذشته

(Y) 

 درخواست 

[(X + Y) – Z] 

 تأيید

 دارويی امور

     0000/00    قطره استامینوفن 8602 1

     0000/00    قرص فولیک اسید 8660 8

     0000/00    قرص فروس سولفات 8662 3

     0000/00    مینرال کپسول مولتی ویتامین 8612 4

     0000/00    قطره مولتی ویتامین 8606 5

     A+D    0000/00قطره ویتامین  8601 0

     0000/00    قطره فروس سولفات 8608 0

     0000/00    قرص کلسیم کربنات یا کلسیم د 8880 2

     D3    0000/00 پرل ویتامین 8884 2

     0000/00    قرص کنتراسپتیو ال دی 8611 16

     0000/00    قرص کنتراسپتیو تری فازیک 8618 11

     0000/00    قرص لاینسترنول 8613 18

     0000/00    قرص لوونورژسترول 8614 13

     0000/00    (دپوفم)آمپول ترکیبی یک ماهه  8645 14

     0000/00    156ویال مدروکسی پروژسترون  8640 15

     0000/00    آی یو دی 8100 10

     0000/00    کاندوم 8121 10

     0000/00    سرم شستشو نیم لیتر 8624 12

     0000/00    سرم شستشو یک لیتر 8625 12

     0000/00    سی سی 8سرنگ  8621 8

     0000/00    میلی لیتر 266درجه  20الکل  8156 81

     0000/00    لیتر میلی 856یودان آمحلول پویدون  8153 88

     0000/00    گرمی 166پنبه  8155 83

     0000/00    (یک عددی)گاز استریل  8126 84

     0000/00    دستکش استریل 8101 85

     0000/00    دستکش یکبار مصرف 8103 80

     0000/00    ژل سونیکت 8102 80
 

 آمار جمعیت
 سالمندان میانسالان زنان باردار سال 2تا  1كودكان  يک سالكودكان بدو تولد تا  جمعیت تحت پوشش

 ............. :زن..... ....... :مرد ............. :زن..... ...... :مرد    

آمار افراد استفاده کننده از اقلام 

 پیشگیری از بارداری پرخطر

 كاندوم  153ويال مدروكسی پروژسترون  آمپول تركیبی يک ماهه قرص لاينسترنول قرص تري فازيک قرص ال دي

      

 

کز
مر

د 
أیی

ت
 

 .....................: تنظیم کننده نام و نام خانوادگی

 و امضاء مهر

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

 و امضاء مهر

ت
ون

عا
د م

أیی
ت

 

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

 امضاءمهر و 

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

 امضاءمهر و 

 

 معاونت امور بهداشتی

 واحد امور دارويی

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

 کلینیک مادر و کودک اقلام مورد نیازو درخواست مصرف آمار 

 

 سهفرم شماره 

 1از  1:   صفحه

 ....................:تاریخ 


