
گویی الکترونیکی میز خدمت سازمان ای در سامانه متمرکز پاسخنسخهثبت درخواست داروهای تک

 غذا و دارو

 

 پزشکی علوم هایدانشگاه داروی و غذا هایمعاونت در اینسخه تک داروهای مدارک بررسی فرآیند اینکه به توجه با

ستان مراکز و )تهران  مراجعه هرگونه از است مقتضی گیرد،می انجام پزشکی( علوم دانشگاه دارای هایشهرستان و ا

 گردد. اجتناب اینسخه تک داروهای پیگیری و ثبت جهت دارو و غذا سازمان به

یان قاضیی ها، این مت خه تک داروی درخواسییت دارو نه طریق از الکترونیکی صییور  به را خود اینسیی ما  سییا

khedmat.fda.gov.ir پیگیری و ثبت خود سیکونت محل داروی و غذا هایمعاونت طریق از نیاز، صیور  در یا و ثبت 

 .فرمایند

 های غذا و داروی مستقر در تهران:نشانی معاونت

 (:22و  21، 18، 9، 6، 5، 2گاه علوم پزشکی ایران )مناطق معاونت غذا و داروی دانش (1

  ۰21-88۷۷9118 تلفن: -6۰ پلاک ،۳۷ خیابان از بعد الوند، خیابان آرژانتین، میدان تهران،آدرس: 

  

 (:15و  14، 1۳، 12، 8، ۷، 4، ۳، 1معاونت غذا و داروی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی )مناطق  (2

 ۰21-84248 :تلفن -4۷پلاک  -کوچه آبشار -روبروی پارک ساعی -خیابان ولیعصر :آدرس

 

 (:2۰و  19، 1۷، 16، 11، 1۰معاونت غذا و داروی دانشگاه علوم پزشکی تهران )مناطق   (۳

 ۰21-66469۷2۷ – 644۳1۰۰۰تلفن : -معاونت غذا و دارو -ابتدای خ طالقانی  -خ قدس  -خ انقلاب اسلامی  -تهران آدرس :

 

 نام و ثبت درخواست در سامانه به شرح زیر می باشد:ی ثبت نحوه

 را از قبل تهیه نماید:  زیرمدارک  ،کاربر می بایست جهت ثبت درخواست

   شناساییتصویر کارت  •

 تصویر نسخه پزشک  •

  (تصویر فرم و راهنمای ثبت نام به پیوستی درخواست داروی موردی )تکمیل شدهتصویر فرم  •

 

 



 فرم درخواست داروهای موردی

این بخش توسط پزشکان گرامی تکمیل می گردد. تکمیل کلیه موارد الزامی است. در صورت عدم تکمیل همه موارد، درخواست بررسی نخواهد  

 شد.

 نام و تخصص پزشک:

 نشانی و شماره تلفن مطب:

 شماره تلفن همراه پزشک:

 :سن بیمار :جنسیت :کد ملی نام بیمار:

 تشخیص )نام و فاز بیماری(:

 :قدرت دارو :شکل دارو نام دارو )ژنریک و برند(:

 تعداد کل داروی مورد نیاز: تعداد دوره مورد نیاز مصرف دارو: وی مصرفی به ازای یک دوره درمان: تعداد دوز دار

 دارو: زیعلت تجو های انجام شده:شرح بیماری و درمان

بیمار به داروهای موجود در فهرست داروهای سابقه عدم پاسخدهی  -الف ☐

 ایران در اندیکاسیون تشخیص داده شده در فهرست داروهای ایران

 ذکر سابقه دارو درمانی:

 

 

 

 

عدم تناسب داروهای موجود در فهرست داروهای ایران برای بیمار  -ب ☐

 مورد نظر به دلیل ایجاد عارضه جانبی خطرناک و یا موارد دیگر

( در محل مربوطه ADRتصویر فرم عوارض ناخواسته دارویی ) بارگذاری

 الزامی است.

 

 

 

 

 

 

 :پزشک مهر و امضا                     تاریخ:                      

 

  



 فرم درخواست داروی موردی

 تعهد نامه پزشک

 

............................................................. با دکتر.................................................................................................. به شماره نظام پزشکی ..اینجانب 

( آیین نامه اجرایی 9( و )8شد و با اطلاع از بندهای )علم به اینکه داروی تجویز شده خارج از فهرست رسمی داروهای کشور می با

( قانون برنامه پنجساله ششم توسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایران که طی نامه ای به ۷2بند )پ( ماده )

ینوسیله خواستار تشکیل اینجانب اطلاع رسانی شده است، تجویز داروی مذکور را برای درمان حیاتی بیمار ضروری میدانم. لذا بد

( آیین نامه، جهت بررسی پرونده بیمار می باشم. همچنین با توجه به اینکه داروی خارج از فهرست فوق 9جلسه مربوط به بند )

مراحل کنترلی وزارت بهداشت را طی ننموده است، مسئولیت عواقب و عوارض ناشی از تجویز آن را می پذیرم و متعهد می گردم 

 الینی حاصل از تجویز این دارو را به اطلاع سازمان غذا و داروی وزارت بهداشت برسانم.که نتایج ب

 

 تاریخ:                                                                                مهر و امضاء:

 
 

 ین قسمت توسط بیمار تکمیل می گردد. ا

........................................................................................................ دارای کد ملی اینجانب 

..................................... در فهرست رسمی ...................................................................................................... با اطلاع از اینکه داروی ...........

داروهای کشور ثبت نشده و مراحل تایید وزارت بهداشت را طی ننموده است و با عنایت به تشخیص و تجویز پزشک معالج خود، 

رت بهداشت، درمان و متعهد می گردم که در صورت بروز هر نوع عارضه یا عدم اثربخشی از داروی فوق، هیچ گونه شکایتی از وزا

آموزش پزشکی نخواهم داشت. همچنین اعلام می کنم که جهت تهیه داروی خود، از سازمان غذا و دارو تقاضای هیچگونه مساعدت 

 مالی نخواهم داشت.

 

 امضاء:              شماره تماس:                                                          تاریخ:                                

 

 

 این فرم بدون مهر و امضای پزشک به ویژه در قسمت تعهد نامه و بدون امضای بیمار در قسمت مربوطه فاقد اعتبار است.

 

                                      

 



 ثبت درخواست داروی تک نسخه ای راهنمای

 khedmat.fda.gov.irعموم افراد می توانند جهت ثبت درخواست داروی تک نسخه ای به صورت الکترونیکی از طریق سامانه 

  اقدام نمایند.

  

  
ست در  :1مرحله  سخه ای می نماید، ابتدا می بای ست داروی تک ن سامانه اقدام به درخوا صورتی که کاربر برای اولین بار در  در 

 اقدام به ساخت اکانت نماید.  حقیقیثبت نام سربرگ 

  

  



 توضیحا  مهم:  

کدملی و شماره موبایل می بایست متعلق به یک فرد و در دسترس باشد. پیام های ارسالی به شماره ای که در این بخش  •

  وارد می گردد ارسال خواهد شد.

  تاریخ تولد نیز می بایست متعلق به همان فرد باشد. •

  به درستی وارد گردد. (شماره موبایل و تاریخ تولدکدملی، ) اطلاعات •

 پس از ثبت نام در صورتی که اطلاعات به درستی وارد گردد پیامکی حاوی نام کاربری و کلمه عبور برای فرد ارسال خواهد شد . 

 اقدام به ثبت درخواست داروی تک نسخه ای نمائید .  خدما  عمومیپس از ثبت نام، از سربرگ  :2مرحله  

  

  
 توضیحا  مهم:  

 **کلمه عبور نسبت به حروف بزرگ و کوچک حساس می باشد . 

 از قبل تهیه نماید: زیر را مدارک  را  ،کاربر می بایست جهت ثبت درخواست

   شناساییتصویر کارت  •

 تصویر نسخه پزشک  •

  تکمیل شده درخواست داروی موردی )دوبرگه ای(تصویر فرم  •

  ارسال، کدپیگیری برای کاربر پیامک خواهد شد.پس از ثبت اطلاعات و 

سامانه  ست می تواند با مراجعه به  شاهده نتیجه و پیگیری درخوا سربرگ  khedmat.fda.gov.irکاربر جهت م  ،وروددر 

 نتیجه درخواست خود را مشاهده نماید. ، ورود کاربرانگزینه 


