
                                                                                                                                             

   

 

 
       

 معاونت درمان  

 بسمه تعالی

 اسدر بیماران مبتلا به ام  ) تزریق زیر جلدی (   آ – 1بتا   اینترفرون فرم تدوین راهنمای تجویز

 

 

 توضیحات

توصیه هاوشرایط  

 تجویز

اقدامات قبل 

از ارائه 

 خدمت

مدت زمان 

 ارائه

 تواتر خدمتی

 تعداد

 

محل ارائه 

 خدمت

تجویزکننده  شرط تجویز

صاحب 

 صلاحیت

 

کاربرد 

 خدمت
 

 

 نام دارو

 اندیکاسیون کنترا اندیکاسیون 

*CIS       بالینی مغز له  له ایزو : حم

کههه منق ب بب بیمههایل میلیا   ا              

ناشهههی ا   یییبل یای ا     بو ه و 

نواحی عصهه ی ا هها و ایا بیمایا   

ییسههت د لیش شههل  به ا  ا  یا   

  اینل.

 

* RRMS شایعتبیا دیپ بیمایل :

ا  ا  ا ا که بب ا ا  یافته هال 

تای      یا     MRIبالینی و دفسهههیب ن

CSF   دو ههن نویولوسیسهها د ییل

 می شو .

CBC   وLFT 

ماه      یت  بصهههویک 

پهها ا  شههههبو   

به     ما   هههبا   ی

صویک  ویه ال بب  

 حسب نیا  

 

یت بای    TFTچت  

ق ش ا  شههبو   ایو 

 هههبا دابای بب      

یا  هب      6حسهههب ن

 ماه

 

 

و    CBCچت  

دسهههها  هههال 

عملاب  ک ههلل 

(LFT ) وTFT 

بههب حسههههب 

صهههیحههلیههل  

پزشههههت دهها 

 ما  پا خ به 

 ایو یهها ببو  

عهههههههوای  

 ایویههههی و 

خن           یب  ی غ د

  یمانی

 

هفته ال  ه بای  

  یب دزییب

 جللل

  یمانگاه

 بیمای تا 

 منزل

 حسا یا به  ایو

خهههههن اول 

 ایویههههی  ی 

بیمهای م تی بهه   

ا  ا  عهههو  

و و          ب ننههله  ک

یههههابههههنههههله  

(RRMS)  و

  CISبیمههایا    

)حملههه ایزولههه 

 بالینی(

 

 نویولوسیسا

 

  بپایی

 

اینتبفبو  

 آ – 1بتا 

فب  دزییب 

  یب جللل

 

 سال می باشد و بعد از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت پذیرد. 2تاریخ اعتبار این راهنما از زمان ابلاغ به مدت  -

  

  


