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 مراجعه بیمار به داروخانه

 خواندن نسخه توسط مسئول داروخانه

 ارجاع بیمار به داروخانه هاي سطح شهر

همر و  قیمت زدن و
 امضاي مسئول فنی

فرستادن  بیمار به گرفتن قبض از 
 حسابداري

فرستادن بیمار به اداره خدمات 
 درمانی جهت تأ یید نسخه

  تأمین اجتماعی

نسخه مربوط به 
 ؟کدام بیمه است 

 تحویل دارو به بیمار

دم توانایی در پیچیدن نسخه به ع
علت عدم دسترسی به اینترنت و 

 نهایتاً متحمل شدن زیان

 خدمت درمانی

 ؟ آیا دارو در داروخانه موجود است

قیمت زدن نسخه توسط پرسنل با نرم 
افزاردارویی 

عیین آیا نسخه نیاز به تأ یید جهت ت
 سقف قیمت دارد؟

 آماده کردن دارو



 اطلاعات مربوط به خدمت
 دستگاه ارائه دهنده خدمت: بیمارستان بنت الهدي شرکت ارائه دهنده خدمت:

 نام خدمت: نمودار جریان فرآیند تحویل داروي بیمار سرپایی
 وه تحویل داروي بیمار سرپاییتعریف خدمات:نح

 سایر دستگاه هاي مرتبط جهت انجام خدمت:در صورت نبودن دارو ارجاع به داروخانه هاي سطح شهر
 قوانین و مقررات مرتبط با خدمت: 

 ارجاع به داروخانه –ویزیت پزشک 
هزینه هاي مربوط به انجام خدمت: هزینه دارو و طبق 

 تعرفه هاي درمانی
  دقیقه 15ن براي سرویس: زمان میانگی

 نسخه پزشکمدارك مورد نیاز براي انجام خدمت: 
 نحوه دسترسی به خدمت: مراجعه حضوري به داروخانه

 داروخانه -  خیابان شهید واقفی بیمارستان بنت الهدي -بجنوردآدرس محل مراجعه: 
 0584-2236551تلفن:  آدرس وب سایت:

 سایر توضیحات :
 

 ط به خدمتهزینه هاي مربو
مبلغ پرداخت هزینه دارو طبق تعرفه  نام بانک کد شعبه شماره حساب نام صاحب حساب توضیحات

 هاي درمانی
      
      

 فرم هاي مربوط به خدمت
 نام فرم کد فرم توضیحات فایل

    
    

 ام دستگاه و پست سازمانینام و نام خانوادگی بالاترین مق مدیر کل منابع انسانی و تحول اداري استانداري
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