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ΕΝΤΥΠΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΑΡΑΓΓΕΛΙΑΣ
Α) ΓΙΑ ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΟ ΑΣΘΕΝΗ

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

Ονοματεπώνυμο ασθενούς:………………………………………………………………………………Ηλικία……………………
Πάθηση:…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Β) ΓΙΑ ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ

Στοιχεία Κλινικής:………………………………………………………………………………………………………………………………
Πάθηση:…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ

Εμπορική Ονομασία:………………………………………………………..Δραστική ουσία:………………………………………

Φαρμακοτεχνική Μορφή…………………………………………………Περιεκτικότητα………………………………………..

Συσκευασία:……………………………………………………………………Αιτούμενη ποσότητα…………………………………

Δοσολογία………………………………………………………………………Χρόνος Θεραπείας………………………………….…

Χώρα προέλευσης*………………………………………………………..Εταιρεία*..………………………………………………….

Άδεια κυκλοφορίας στη χώρα προέλευσης*:  ΝΑΙ                          ΟΧΙ
Εγκεκριμένες ενδείξεις:………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Τρόπος διάθεσης στη χώρα κυκλοφορίας και προέλευσης: (απλή συνταγή, ειδική συνταγή κλπ.)*…….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Τεκμηρίωση ανάγκης χορήγησης του συγκεκριμένου φαρμάκου και αιτιολόγηση λόγων αποκλεισμού άλλων κυκλοφορούντων στην Ελλάδα ομοίων ή παρόμοιας φαρμακολογικής δράσης  φαρμάκων (προηγούμενη θεραπεία) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Το φάρμακο υπάγεται στο Ν.1729/87 περί ναρκωτικών :                 ΝΑΙ                          ΟΧΙ

Το φάρμακο χορηγείται ΕΝΤΟΣ ΕΓΚΕΚΡΙΜΕΝΩΝ ΕΝΔΕΙΞΕΩΝ:          ΝΑΙ                          ΟΧΙ 

Για την ορθότητα των ανωτέρω και τη χορήγηση ΕΝΤΟΣ εγκεκριμένων ενδείξεων του φαρμάκου βεβαιώνουν ο Θεράπων Ιατρός και η Επιστημονική Επιτροπή
Ονοματεπώνυμο Ιατρού:……………………………………………………………………………………………………………………..

Κλινική:……………………………………………………………..ΥΠΟΓΡΑΦΗ, ΣΦΡΑΓΙΔΑ …………………………………………….
Τηλέφωνο,Fax, e-mail……………………………………….ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ………………………………………………………….
Επιστημονική Επιτροπή(Ονοματεπώνυμο Υπογράφοντος) (Έγκριση-Αιτιολόγηση):

Ονοματεπώνυμο Υπογράφοντος:…………………………………………………………………………………………………….
ΥΠΟΓΡΑΦΗ, ΣΦΡΑΓΙΔΑ ………………………………………ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ……………………………………………………….…
ΑΠΟΦΑΣΗ ΔΣ (για ποσό μεγαλύτερο των 5.000 ευρώ)
ΥΠΟΓΡΑΦΗ: ……………………………………… ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ………………………………
*Συμπληρώνεται προαιρετικά
