
 

   

  

 فرم تجويز منطقي آنتي بيوتيك 

 RH-IC-FO-31-01كد: 

 01/1403/ 29: هيهتاريخ ت

 01/1403/ 29: ابلاغ تاريخ

 نام داروها 

         □  كليستين                       □ وانكومايسين/ تيكوپلانين                 □ پنم / مروپنم   ايمي

                           □  وريكونازول                                       □  كسپوفانژين                              □  لينزوليد 

 □ تيگسيكلين                □ معمولي( / ليپومازول( آمفوتريسين )داكسي كولات )                         □  پوساكونازول

  تاريخ تكميل فرم:                      تاريخ تجويز:               بخش درخواست كننده : 

 

 اطلاعات دموگرافيك بيمار   

 سن: جنس:  شماره پرونده:   خانوادگي:           نام نام : 

 نتايج ميكروبيولوژي )كشت(

 تاريخ ارسال نمونه:  نمونه:   نوع ميكروارگانيسم:  

 آنتي بيوگرام: 

 حساس: 

 مقاوم: 

 علت قطع:  

 علت تغيير:  

 علت ادامه: 

دوره درمان پيشنهادي يا   تاريخ شروع  دوز و راه تجويز  آنتي بيوتيك 

 تاريخ قطع 

    

    

    

    

    

 مهر و امضا مسئول فني داروخانه  عفوني/ ريه  متخصص  امضا و  مهر معالج  پزشك امضا و  مهر

 

 دانشگاه علوم پزشكي البرز 

دفتر بهبود  -مركز آموزشي و درماني شهيد رجائي 

 كيفيت

 

 


