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  ____: מין   ____: גיל ______________: .ז. ת____________________________ : מטופלשם ה

  
  __________________:  טלפון   ________________________________________: כתובתו

  

  _                         __________________                __________________:  וצורתושם התכשיר
  

         Methylphenidate                                                           :  )ריכוז/ כמותומרים פעיליםח (הרכב
  

       ____      __:   הכמות הכוללת הדרושה                       :   משך הטיפול                               :  יומימינון
    

  ________________              __________________________________:  וארץ היצורהיצרןשם 
  

  __  ADHD, ADD, _Narcolepsy ____________  _____: ההתוויות המאושרות לתכשיר בארץ היצור
  

  _________________________________________                 ________:  המבוקשתהההתווי
  
  ):ב"מאמרים וכיו, מכתאות הרפואיותנא לצרף האס(ימוקים הנ
  
   
  

  
  -הצהרת הרופא

  :ת לכך כי/מ מודע"אני הח  .1
  .במינון הזה, אינו רשום בפנקס התכשירים הרפואיים בישראל התכשיר הרפואי  √
  :במשרד הבריאות של אחת הארצות הבאות ומקובל להתוויה המבוקשתהתכשיר רשום   √

  ___________):ארץשם (אחר□    יפן√  אוסטרליה√  קנדה √ב  "ארה√ .כל האיחוד האירופי :) הארץשם: ( אירופה  √             
  .התכשיר מותר לשיווק להתוויה המבוקשת בארץ ממנה נשלח  √
  :הנני מצהיר כי.   2

  .התוויה שאינה רשומה והוא נתן לכך הסכמתו מדעת ומרצונו החופשיי לחולה את משמעות הטיפול בהסברת  2.1
 .ל ולהתוויה המבוקשת הינה בהתאם לאחריותי הרפואית"ההוראה לשימוש בתכשיר הנ  2.2

 

  :פרטי הרופא

    ________                  : מומחיות__________ : רישיון'   מס____________________________: שם הרופא
  
  

  ____________: ריםלבירוטלפון   ______________________________________: תומקום עבוד
  
  

  _______________________: חותמת_______________ :  חתימה____  ___________: תאריך
 

  
 :לשימוש בית המרקחת

 __________שראלי_____: אר�ב___________________  :נרכש מ

   המחוזילשימוש הרוקח

 ___________________ :האישור נית� לבית המרקחת המבקש בכמות לא מאושר/ מאושר 

   

 ___________________        :חתימה וחותמת    ______________:תארי�

  
  .טופס זה אינו מהווה אישור לשחרור התרופה מהמכס
  אישור השחרור למכס יינת� על ידי הרוקחת המחוזית על מסמכי הייבוא

29 


