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   פרטני לחולה � רופא לשימוש בתכשיר שאינו רשו� במוסד רפואימרש�
  

  ______: מי�_____ : גיל_______________________ ): ומספר תעודת זהות (מטופלש� ה

  ________________: מחלקה______________________________ : ש� המוסד הרפואי

  צורתו,ש� התכשיר
�  : ודר  המת

  

  __________________________________________): ריכוז/חומרי� פעילי� כמות(הרכב 

  ___________________________________________________: ש� היצר� ואר" הייצור

  _____________________________________________________: ההתוויה המבוקשת

  ___________________________________________________________:נימוקים ה

___________________________________________________________________   

   )ב"מאמרי� וכיו, ספרות סמכתאות הרפואיות אה יש לצר#(

  ___________: מש  הטיפול___________ : מינו� יומי

  ___________________________) חודשי�6  �שלא תעלה על כמות צריכה ל (כמות כוללת דרושה

  ):נא לסמ� את המתאי� (הצהרת הרופא
  :מ מודע לכ  כי"אני הח.  1

 .הרשו� ומשווק בישראל לאותה מטרהמתאי� התכשיר חיוני ולא קיי� תכשיר חלופי  �

  . רשו� בפנקס התכשירי� הרפואיי� בישראל     התכשיר אינו����

  ).Off Label ( תכשיר רשו� בפנקס התכשירי� הרפואיי� בישראל א  לא להתוויה המבוקשת    ה����

 להתוויהבה  ומקובל  המפורטות להל� המוכרות מהמדינותרשו� במשרד הבריאות של אחת התכשיר ����   

  :המבוקשת

       ,  יפ�����     אוסטרליה ����      קנדה����   ב " ארה����)  ______________: ש� האר"(מערב אירופה    ����

   : מצהיר כיאני  .2

2.1  �  . בוהתועלת בשימוש בתכשיר עולה על הסיכו

   לטיפול אתהתוויה שאינה רשומה והוא נת� לתכשיר את משמעות הטיפול ב מטופל  הסברתי ל2.2

  .מרצונו החופשי,        הסכמתו מדעת

  .פואיתהרתי אחריוהיא בל ולהתוויה המבוקשת "ההוראה לשימוש בתכשיר הנ 2.3

  _________________: מספר טלפו� לבירורי�_______________________     : ש� הרופא
  

�  __________________________: מומחיות______________________     : מספר רשיו
  

  ____________________________: תארי ____________________     : חתימת הרופא
  

  : המוסד הרפואיאישורי
          מנהל שירותי הרוקחותמנהל או מוסמ  מטעמו       ר ועדת התרופות"                                   יו

  
  _______________      _______________     _________________: ש� המאשר וחתימתו

  ________________________________      _______________     :                        תארי 
  

  . חודשי�6תוק# המרש� לא יעלה על 
   

  


