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 (לבית מרקחת פרטי)בפנקס  םרשו טופס הוראות רופא לשימוש בתכשיר שאינו  -מרשם 
 (1291 – ו"תשמה( תכשירים)לתקנות הרוקחים ( 3) -ו (1)(א) 92פי תקנות על )

 
 ___: מין ___: גיל ______________: .ז.ת ______________ : משפחה _____________: פרטי שם

 
 _____________________________________________________________________: כתובתו

 
 ________________________: טלפון נייד   ______________________:  טלפון

 

 .Sotalol   80  /  160 Mg: ודרך המתן צורתו, שם התכשיר
 

 Sotalol: (ריכוז/כמות חומרים פעילים) הרכב
 

                   __  _  ___ כמות הכוללת הדרושה              ________    : משך הטיפול              ________  :יומי מינון
 

 Teva USA: היצרן וארץ היצורשם 
 

 ________________________________________: ות המאושרות לתכשיר בארץ הייצורההתווי
 

  .   ______________________________________________________ :המבוקשת הההתווי
 

 (:ב"מאמרים וכיו, מכתאות הרפואיותנא לצרף האס)הנימוקים 
 

 

 
 

 :הצהרת הרופא
 :כית לכך /מ מודע"י החאנ .1

 .בפנקס התכשירים הרפואיים בישראל תכשיר אינו רשוםה √
     :להתוויה המבוקשת בה ומקובלמדינות המוכרות המפורטות להלן במשרד הבריאות של אחת הכשיר רשום הת √

  קנדה√     ריתהבצות אר√    אנגליה, גרמניה   :אירופה√               
 .מותר לשיווק להתוויה המבוקשת במדינה שממנה יובא תכשירה √
 הנני מצהיר כי .2

 .התועלת בשימוש בתכשיר עולה על הסיכון הכרוך בו 2.1
 .מרצונו החופשי, מדעת הסכמתוטיפול את התוויה שאינה רשומה והוא נתן ל/ סברתי לחולה את משמעות הטיפול בתרופהה 2.2
 .ל ולהתוויה המבוקשת הינה בהתאם לאחריותי הרפואית"וראה לשימוש בתכשיר הנהה 2.3
 

 :פרטי הרופא
 __________ :מומחיות ______: ןרישיו' סמ ___________________________ : שם הרופא

 ______________________: לבירוריםטלפון  __________________________: תומקום עבוד

 

 _______________________: חותמת_______________ :  חתימה____  ___________: תאריך
 

 . אין להשאיר שדות ריקים בטופס. ו כתב ידופן ברור ובאותבא יםהפרט לכלמלא את  נא
 .חודשים 6תוקף המרשם  .בהתאם למינון היומי, לצריכה של עד חצי שנההכוללת כמות את הניתן למלא בטופס 

 

 _________________: בארץ___________________  :נרכש מ :לשימוש בית המרקחת

 לשימוש הרוקח המחוזי

 ___________________ :ן לבית המרקחת המבקש בכמותהאישור נית לא מאושר/ מאושר 
   

 ___________________        :חתימה וחותמת    ______________:תאריך
 

 .טופס זה אינו מהווה אישור לשחרור התרופה מהמכס
 מסמכי הייבואעל ידי הרוקח המחוזי על  יינתן אישור השחרור למכס
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