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نام دارو يا وسيله 

 بهداشتي

موجودي 

ابتداي سه 

 ماهه

خريد 

مركز 

 بهداشت

دريافت از 

معاونت 

 بهداشتي

توزيع 

شده در 

  واحد 

نزديكترين تاريخ 

  انقضاء
شماره 

  سريال
  باقيمانده

برآورد 

نياز سه 

 تعداد تاريخ ماهه

          قرص اتامبوتول ۱

          ۱۰۰قرص ايزونيازيد ۲

          ۳۰۰قرص ايزونيازيد ۳

          قرص پيرازيناميد ۴

          ۱۵۰كپسول ريفامپين ۵

          ۳۰۰كپسول ريفامپين ۶

          ويال استرپتومايسين ۷

           قطره ريفامپين ۸

          B6ويتامين  قرص ۹

           شربت ريفامپين۱۰

          قرص كلروكين۱۱

          قرص پريماكين۱۲

          قرص كينين۱۳

          قرص اسلتاميوير۱۴

          )رلنزا(زاناميوير۱۵

          آمپول گلوكانتيم۱۶

          قرص فانسيدار۱۷

          قرص فروس سولفات۱۸

          قطره فروس سولفات۱۹
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نام دارو يا وسيله 

  بهداشتي

موجودي 

ابتداي سه 

 ماهه

خريد 

مركز 

 بهداشت

دريافت از 

معاونت 

 بهداشتي

توزيع 

شده در 

 واحد

نزديكترين تاريخ 

  انقضاء
شماره 

 سريال
 باقيمانده

برآورد 

نياز سه 

 تعداد تاريخ ماهه

          قطره مولتي ويتامين ۲۰

          قرص اسيد فوليك ۲۱

          دي- قرص ال ۲۲

          دي- قرص اچ ۲۳

          قرص تري فازيك ۲۴

          قرص لاينسترنول ۲۵

          DMPAآمپول  ۲۶

          كاندوم ۲۷

۲۸ IUD          

          لونورژسترول ۲۹

          سيكلوفم ۳۰

          شيرخشك ۳۱

          شامپو پرمترين ۳۲

          ست وازكتومي ۳۳

           cc۱سرنگ  ۳۴

           cc ۲سرنگ ۳۵

           cc۵سرنگ  ۳۶

          cc AD ۵/۰سرنگ ۳۷

          سفتي باكس ۳۸
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  :پشت صفحه 

  

  :توضيحات 

در خصوص داروهاي مبارزه با بيماريها و سرنگها امضاء كارشناس مسئول مبارزه با بيماريها و در خصـوص اقـلام تنظـيم خـانواده     

  .امضاء كارشناس مسئول بهداشت خانواده الزامي است


