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  المحتویات
  

  صفحةرقم ال  العنوان

  ٤ أولا: المقدمة

داف   ٤ ثانيا: الأ
جهات المعنية بتطبيق الآلية   ٤ثالثا: ا

درة و  عا: مخزون المواد الم   ٥ المؤثرات العقليةرا
رادخامسا:  درة وا است   ٥ لمؤثرات العقليةالمواد الم

درة والمؤثرات العقلية  سادسا: تخزن المواد الم
ة/ الصيدل ٦   يةأ.  مستودع الأدو
جناح/الأقسام/العيادات ٦ ارجية ب.  ا  ا

٧-٥  

عا: التعامل مع فقدان المفاتيح    ٧  سا

درة و   المؤثرات العقليةثامنا: إمداد المواد الم
جناج أو القسم أو العيادةأ.  ٨ ة أو الصيدلية إ ا  من مستودع الأدو

ارجية   ا
ن المستودعات المركزة والاقليمية لنفس المؤ ب.  ٨ كومية او ب سسة ا

اصة  ا
  

٨-٧  

ن تاسعا درة والمؤثرات العقلية للمر المنوم   ٩-٨  : اعطاء المواد الم
درة و المؤثرات العقلية وصرف وصف عاشرا:  المواد الم

  أ. شروط عامة ١٠
  ب. شروط الوصفة ١٠
درة و المؤثرات العقلية ١٠   ج. لون وصفات المواد الم
ند. و صفات المواد الم ١٠   درة و المؤثرات العقلية للمر المنوم
درة و المؤثرات العقلية للعيادات والمر .ـ. ١٠   وصفات المواد الم
ن         المرخص
درة و المؤثرات العقلية الملغاة أو المفقودة ١٠   و. وصفات المواد الم

١٢-١٠  

ادي عشر: درة و المؤثرات العقلية ا ية داخل المؤس إستعارة المواد الم  سة ال
  

١٣-١٢  
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ي ية  الثا ن المؤسسات ال درة والمؤثرات العقلية ب   ١٣  عشر: تبادل المواد الم
درة و إجراءات  الثالث عشر: سليم المواد الم ن المناوباتإستلام و  المؤثرات العقلية ب
  

١٣  

ع عشر: درة و الالرا  المؤثرات العقليةتبليغ عن حوادث المواد الم
  

١٤  

امس عش درة و التعامل مع الكميات المتبقية من المر:ا  المؤثرات العقليةواد الم
  

١٤  

هية الصلاحيةالسادس عشر:  درة و المؤثرات العقلية المن  المواد الم
ارجية أ.  ١٦   الاجنحة او الاقسام او العيادات ا
ة  ب . ١٦     الصيدليات أو مستودعات الادو

١٥-١٤  

رجعة من قبل المردرة و ع عشر: المواد المساال  المؤثرات العقلية المس
  

١٥  

درة و  جلات المواد الم  المؤثرات العقليةالثامن عشر: 
  

١٦-١٥  

درة و   المؤثرات العقليةالتاسع عشر: مراقبة المواد الم
  

١٦  

 الملاحق
  

١٧  
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  مقدمةالأولا: 

  

درة و إ ها القدرة عن المواد الم ب االمؤثرات العقلية لد س ساءلإ  أن  حتمل أن  وأن  ،ستخدامهاإ عتماد و
و:  درة  ي للمواد الم ية من المواد المدرجة  جداول أرقام ( التعرف القانو ، ٢، ١كل مادة طبيعية أو تركي

درات و ) من المجموعة الأو ا٥، ٤، ٣ افحة الم قة بقانون م ن عرفت المؤثرات المؤثرات العقليةلم ،  ح
ية من المواد المدرجة  جداول أرقام ( العقل ها كل مادة طبيعية أو تركي ) من المجموعة ٤، ٣، ٢، ١ية ع أ

قة بنفس القانون.  ات  عملية الثانية الم لذلك  فانھ من المهم جدا وجود رقابة صارمة ع جميع المستو
ذه  .المواد التعامل مع مثل 

  
ذه أو   ر  ي رقم و قانون م الآليةن جو درات والمؤثرات العقلية الصادر بالمرسوم السلطا  ١٧/٩٩افحة الم

افبإصد ٩٨/٢٠٠١والقرار الوزاري رقم عديلاتھ و  درات و ار اللائحة التنفيذية لقانون م المؤثرات حة الم
  .العقلية

 

  

  الأھدافثانیا: 

  

درة و لإدارة . وضع مبادئ للممارسة الآمنة ١ ية  المؤسسات قليةالمؤثرات العالمواد الم  و الصيدلانية ال
اصة ع حد سواء. كومية وا   ا

  

جوانب ذات الصلة  الإرشادات. تقديم ٢ درة و بشأن جميع ا ذلك طلب    بما   المؤثرات العقليةالمواد الم
جيل ورصد والتخلص الآمن من  إمدادوتخزن و  ذه و   .الموادمثل 

  

درة و . ضمان ٣ ها.المؤثرات العقلية للوصول المواد الم   مر الذين يحتاجون إل
 

درات والمؤثرات العقليةب التقيد. ضمان ٤ افحة الم   .ولائحتھ التنفيذية والقرارت المنفذة لھ قانون م
  

  الجھات المعنیة بتطبیق الآلیةثالثا: 
  

ية. ١ كومية المؤسسات ال اصة ا  .وا
ة  المؤس٢ ية. الصيدليات ومستودعات الأدو   سات ال
  . المديرة العامة للصيدلة والرقابة الدوائية٣
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  المؤثرات العقلیةمخزون المواد المخدرة ورابعا: 
  

ها  -١ اصةيجب ع كل مؤسسة ان يكون لد ها ا درة   المواد مخزون من المعتمدة قائم المؤثرات  و أالم
  .العقلية وفقا لاستخدامها

  

اجة  لمراجعة مدةالقائمة المعت يجب أن تخضع - ٢  عديلها  حالة ا ة و أن يتم   إ ذلك.سنو
  

  المؤثرات العقلیةالمواد المخدرة و إستیرادخامسا: 
  

ية و ع المؤسسات  يجب -١ درة الصيدلانية ال صول  و أال تتعامل مع المواد الم المؤثرات العقلية ا
جهة الإدارة)ائية (و الرقابة الدمن المديرة العامة للصيدلة و رخيص تع  ق رقم (  ا  ).٢و ١وفقا للم

 

عن الكميات  ي تقدير سنو الرقابة الدوائية المديرة العامة للصيدلة و  يجب ع كل مؤسسة أن تقدم إ -٢
درة  المطلوبة هاية شهر مارس و أمن المواد الم ق رقم ( عام من كل المؤثرات العقلية قبل   ).٣وفقا للم

   

صول  -٣ عديلات أو  عند المديرة العامة للصيدلة والرقابة الدوائية ع موافقة  يجب ا إضافة  إحداث أي 
درة م كميات   . تقديرات المؤسسةو المؤثرات العقلية أن المواد الم

 

درة أو المؤثرات العقليةأن تقدم  ية حكومية مؤسسةيجب ع كل  -٤ راد المواد الم جهة  طلب إست ل
 .الإدارة

  

ية خاصةيجب ع كل  -٥ درة أو المؤثرات العقلية أن تقدم طلب مؤسسة  راد المواد الم جهة  إست ل
ة المرخصة أعن طرق الإدارة  درة حد مستودعات الأدو   .بالسلطنةالمؤثرات العقلية أو بالاتجار بالمواد الم

  

  المؤثرات العقلیةتخزین المواد المخدرة وسادسا: 
  

  صیدلیة ال /لأدویةا في مستودع  أ. ٦
  

درة يجب أن يتم تخزن  ١- أ ٦ ها   أوزانة مقفلة بمفتاح أو رقم سري  خ و المؤثرات العقليةأالمواد الم تخز

 غرفة مخصصة لذلك.

زانة المقفلة مصنوعة من أيجب  ٢-أ ٦ ان ثابتالفولاذ و ن تكون ا نظام   وجود (يفضل  موضوعھ  م

  إنذار).
 

زانة أو الرقم السري أو مفاتيح  ون تكيجب أن  ٣- أ ٦ من الصيد المسؤول أو  ةتحت عهدغرفة المفاتيح ا

  .ينوب عنھ
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زانة المقفلة ٤-أ ٦ صصة يجب أن تكون ا مفاتيحها   حفظتوأن  مغلقة عند عدم الاستخدام أو الغرفة الم

ان آمن   . م
 

دايجب  ٥-أ ٦ زانة المقفلة لتخزن المواد الم ستخدم ا   .و المؤثرات العقلية فقطأرة ن 
 

صصة  بإستخدامسمح ن لا أيجب  ٦- أ ٦ درة فظ أو دخول الغرفة الم ر  و المؤثرات العقليةأالمواد الم لغ

  .المصرح لهم بذلك
 

ان ح ٧- أ ٦ زانة يجب وضع م فظ أة المقفلرارة لمراقبة درجة حرارة ا صصة  درة  الموادو الغرفة الم و أالم

   العقلية.المؤثرات 
 

زانة المقف ٨- أ ٦ اصة با سليم للمفاتيح ا صصةلة أو الغرفة يجب تطبيق نظام الإستلام وال وفقا  الم

ق رقم    ).٤(للم
 

درة  ٩-أ ٦ جلات المواد الم ان آمن أيجب حفظ   خزانة حفظ الموادمنفصل عن و و المؤثرات العقلية  م

درة    و المؤثرات العقلية.أالم
  

  

  الخارجیة /الأقسام/العیاداتلأجنحة ا. في ب٦
  

درة يجب أن يتم تخزن  ١-ب ٦ وجود نظام  (يفضلمقفلة  معدنية ةداخل خزان و المؤثرات العقليةأالمواد الم

   نذار).إ
 

زانة  ٢- ب ٦ ان مغلقة عند عدم الاستخداميجب أن تكون ا   .آمن وأن تحفظ مفاتيحها  م
 

زا  ٣-ب    نة تحت عهدة الممرض المسؤول أو نائبھ.يجب أن تكون مفاتيح ا
 

زانة المقفلة لتخزن المواد أيجب  ٤- ب ٦ ستخدم ا درة ن    المؤثرات العقلية فقط. و أالم
 

ا  ٥- ب ٦ سليم للمفاتيح ا قيجب تطبيق نظام الإستلام وال زانة المقفلة وفقا للم   ).٤رقم ( صة با
 

درة  ٦- ب ٦ جلات المواد الم ان آمن لمؤثرات و اأيجب حفظ  خزانة حفظ المواد  ومنفصل عنالعقلية  م

درة    .ؤثرات العقليةو المأالم
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   التعامل مع فقدان المفاتیح: سابعا: 
  

زانة المقفلة أو الغرفة  يجب ع كل مؤسسة وضع آلية داخلية مكتوبة لكيفية التعامل مع فقدان مفاتيح ا
صصة للاحتفاظ بالمواد ا درة الم سيان الرقم السري. فيةكي لمؤثرات العقلية وكذلكو األم   التعامل  حالة 

  

   المؤثرات العقلیةالمواد المخدرة و إمداد: ثامنا
  
 

  :الخارجیة إلى الجناح أو القسم أو العیادة من مستودع الأدویة أو الصیدلیة أ:  ٨
  
درة يجب طلب  ١-أ ٨ جناحعن  لمسؤولالمؤثرات العقلية من قبل الممرض ا و أالمواد الم  أو العيادة القسم أو  ا

ارجية درة أو المؤثرات العقلية ادإستمارة طلب المو   أو نائبھ س قسم التمرضئر من قبل  إعتمادهو  ا  الم

ق رقم   ).٥( م
  

ة أو الصيدلية من قبل أحد ممر القسمالطلب إ م إستمارةخذ أيجب   ٢-أ ٨   .ستودع الأدو
  

ــــ الصــــي ٣-أ ٨ ــــة أو الصــــيدلية أو نائبــــھ التأكــــد مــــند المســــؤول عــــن يجــــب ع يفاء إســــتمارة إ مســــتودع الأدو ســــ

درة المو  صرفالطلب و    و المؤثرات العقلية.أاد الم
  

ــــ الممــــرض  ٤-أ ٨ ــــدرة  وحالــــة كــــد مــــن كميــــةأالت يجــــب ع مــــع التوقيــــع و  المســــتلمةو المــــؤثرات العقليــــة أالمــــواد الم
  .طلبإستمارة الالصيد ع 

  

ة الأصلية من لإ يجب ا  ٥- أ ٨ ة أو  الطلب  إستمارةحتفاظ بال فاظ حتالإ الصيدلية، و مستودع الأدو

ة من الطلب  جناح أو القسم أو العيادة ب ارجية ا   .ا
  

ة أو الصيد المسؤول عن ع يجب  ٦-أ  ٨ جل مستودع الأدو جيل الطلب   درة االصيدلية  و ألمواد الم
ق رقم المؤثرات الع   يوم المعاملة. نفس ) ٧و  ٦قلية (م

  
درة  ٧-أ ٨ رونية لطلبات المواد الم ها لا و المؤثرات العقلية أ حالة إدخال الأنظمة الإلك تل وجود فإ

درة أو المؤثرات العقلية جلات المواد الم رنامج الشروط التالية أنجب و ، وصفات و   :تتوفر  ال
درة ب التعاملبلمصرح لهم ل أن يكون  .١ هم.و المؤثرات العقلية أالمواد الم   كلمات سرة خاصة 
  .لابد من وجود خاصية معرفة المستخدم .٢
غي .٣   ر البيانات المدخلة.لا يمكن أن يتم 
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رجاع البيانات .٤ فوظة وجود خاصية إس  .الم
  
 الحكومیة:الصحیة   بین المستودعات المركزیة والاقلیمیة لنفس المؤسسة - ب ٨

  
درة مداد إلكيفية التعامل   ومحددة كل مؤسسة وضع آلية داخلية مكتوبة يجب ع لمؤثرات ا و أالمواد الم

ن المستودعات المركزة والاقليمية لنفس المؤسسة ع أن تتضمن الفصول التالية:   العقلية ب
  الطلب  -١
  ستلاملإ ا -٢
  النقل  -٣
  التخزن -٤
  الصرف  -٥
  

و العیادات أو الاقسام أالاجنحة  لمرضىالمؤثرات العقلیة ودرة المواد المخ : إعطاء تاسعا
  الخارجیة

  

درة أو ستلام المواإعند  -١ جناح المؤثرات العقلية د الم ارجية أو العيادة  أو القسم ا  الممرض من قبلا

سليمه   .ا عهدة الممرض المسؤول ايجب 
 

  ع الممرض المسؤول: يجب  -٢

در  ية وحالةكمن أمن  التأكد -أ و مذكور المؤثرات العقلية المستلمة ة أو المواد الم مطابقة لما 
 ستمارة الطلب.إ 
درة  -ب زانة المقفلة   العقليةو المؤثرات أوضع المواد الم صصة لذلكا   .الم
درة أو  قيد -ج درة المستلمة المؤثرات العقليةالمواد الم جل المواد الم ية و المؤثرات العقلأ  

جناح ارجية  أو القسم أو العيادة با ق رقم ا جلة من أن التأكدو ) ٩و ٨( م  الكميات الم
زون الفعمتطابقة    .مع الم

 

درة  صرف يتم يجب أن -٣ جناح أو القسم أو و المؤثرات العقلية أالمواد الم ارجية عيادةال  ا بوصفة  ا

يحة.  طبية 

جرعة المع بإعطاءيجب ع الممرض  -٤ درة أو المؤثر التحقق من أن وصفة الماد ا عق مناسبة و الة الم

ل  ش  .وامكتوبة 

درة أو المؤثر العقإعداد و  أن يتميجب  -٥ د، للمرض بوجود ممرض  إعطاء المادة الم الذي عليھ و شا

  -التأكد من :
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  المرض.أ. اسم 

  اسم الدواء ب.

جرعةج.  ل ا ي والقوة والش   .الصيدلا

هاء    .الدواء حيةصلا د. تارخ ان

جرعةالممرض يجب ع -٦ جيل قومين أ المع بإعطاء ا جرعة  بيانات ب درة االمو  جل  المعطاةا و أد الم

د الذي عليھ أن يتأكد من المؤثرات العقلية   :بوجود الممرض الشا

زون الفعأ جل. . توافق الم و  ال   مع ما 

درة و المؤثرات العقلية و إغلاقها الكمية دةإعا. ب                   التخلص من أو  المتبقية إ خزانة المواد الم

درة   الكمية المتبقية حسب إجراءات التعامل مع الكميات المتبقية من                             و أالمواد الم

  . المؤثرات العقلية                   

جرعةالمع بيجب ع الممرض -٧ د الممرض " و given byالتوقيع  خانة " إعطاء ا التوقيع ع خانة الشا

"witnessed by اص درة أو المؤثرات العقلية ا جل المواد الم جناح أو القسم أو العيادة "   ارجية با   .ا

جرعة يجب ع  الممرض -٨   ملف المرض. التوقيع  المع بإعطاء ا

درة وقف العلاج بيتم  -٩ ب المعا أالمواد الم بالإسم والتارخ وتوثق و المؤثرات العقلية عن طرق الطب

   والتوقيع.

عليمات لفظية.يمنع  -١٠ درة أو المؤثرات العقلية بناءا ع    إعطاءجرعات المواد الم

  

  

  المؤثرات العقلیةالمواد المخدرة و وصرف وصف: عاشرا

  
  :عامة شروط -أ١٠

  
ب المسؤول صرف أي مادة مخدرة أو مؤثر عق إلا بموجب وصفة طبية من صيد لايجوز لل ١-أ١٠ طب

  زاولة المهنة بالسلطنة.مرخص لھ بم
  

اصة: خمس  يحوزوايجوز للأطباء المرخص لهم بمزاولة مهنة الطب أن  ٢-أ١٠ هم ا ن أمبولات  عيادا مورف
بام وذلك لإستعمالها لعلاج المر دو  الات اخل العيادة عند الضر خمس أمبولات دياز ورة و خارجها  ا
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جل أالطارئة و  المديرة العامة للصيدلة خاص مرقم الصفحات و مختوم ن يقيد كل ما ورد وما صرف  
  .مع بيانات الوصفة الطبية وخاصة إسم المرض و عنوانھ والرقابة الدوائية 

  

ب عدم التوقيع ع٣-أ١٠   ارغة.وصفة طبية ف أي يجب ع الطب
  

ب تحت أي ظرف  ٤-أ١٠ درة أو  ھ وصفة طبية بأية كمية من الموادن يحرر لنفسأيحظر ع الطب المؤثرات الم
 العقلية.

 

درة  ٥-أ١٠ ان أمن.أيجب الاحتفاظ بدفاتر وصفات المواد الم   و المؤثرات العقلية  م
  

ة  ٦-أ١٠ درة ايجب ع الصيد المسؤول عن الصيدلية أو مستودع الأدو و ألإحتفاظ بوصفات المواد الم
ا مع سنوات من تارخ المؤثرات العقلية لمدة ثلاث  واد لية داخلية للتخلص من وصفات المآوضع صدور
درة والمؤثرات العقلية.   الم

  

  :الوصفةشروط  -ب١٠
  

كوميةع  يجب ١-ب١٠ ية ا رة أو الوصفات الطبية ال تحتوي ع مواد مخد ن تحرر أ المؤسسات ال
 ١١و ١٠(مرفق رقم  المديرة العامة للصيدلة والرقابة الدوائية من  المعد اصانموذج الع مؤثرات عقلية 

ر مرقم الصفحات و مختوم , )١٣و ١٢و   الرقابة الدوائية.المديرة العامة للصيدلة و من مستخرج من دف
 

ية ع  يجب ٢-ب١٠ اصةالمؤسسات ال درة أو المؤثرات العقلية المرخص لها بالتعامل  ا ن أمع المواد الم
 و المطبوعالمعد  اصانموذج الع الوصفات الطبية ال تحتوي ع مواد مخدرة أو مؤثرات عقلية  تحرر 
ر مرقم و ) ١٧و ١٦و ١٥و ١٤(مرفق رقم  المديرة العامة للصيدلة والرقابة الدوائية من  مستخرج من دف

  الصفحات و مختوم من المديرة العامة للصيدلة والرقابة الدوائية.
ر قابل للمحو موقعة و أسود أو اأن تكون الوصفة الطبية محررة بمداد سائل (  ٣-ب١٠ مختومة من زرق) غ

. ب المعا   قبل الطب
  

جر و الاستعمال  وطرقة عمره وعنوانھو سم المرض إة أن تتضمن الوصفة الطبي ٤-ب١٠ لها ا عة المقررة و ش
ي.   الصيدلا

  

ن كمية المادة  ٥-ب١٠ درةأن تب   ؤثر العق بالرقم و الكتابة.أو الم الم
  

ر من ثلاثة أيام.ألا يم ع ٦-ب١٠ ا أك ر    تحر
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  المؤثرات العقلیة:لون وصفات المواد المخدرة و -ج١٠
  

  لون الوصفة  الوصفة

ية من المؤسسات  ديالور   المواد المخدرة كومية و ال اصةا   ا

كومية و خضر الأ   المؤثرات العقلیة ية ا اصةمن المؤسسات ال   ا

  
  المؤثرات العقلیة للمرضى المنومین:وصفات المواد المخدرة و - د١٠

  

صول ع ١-د١٠ اصة ا ية ا ن  المؤسسات ال ترخيص بالتعامل بالمواد يجب ع الأطباء العامل
   الدوائية. ديرة العامة للصيدلة والرقابة المؤثرات العقلية من الم و أدرة الم

  

ر من مادة مخدرة يجب أن ٢-د١٠ ل وصفة طبيةواحد  أو مؤثر عق لا تحتوي الوصفة ع أك   .ل
  

ب المعا ، يجب ان يذكر ذلك   ٣-د١٠  حالة إيقاف وصفة مادة مخدرة أو مؤثر عق من قبل الطب
  توثيق ذلك  ملف المرض.خدامها مرة أخرى و تصفة لمنع اسالو 
درة او المؤثرات العقلية  - ٤د١٠ جل المواد الم جناح أو الوحدة.يجب ادخال جميع الوصفات      ا

  
   :المرضى المرخصینرات العقلیة للعیادات الخارجیة والمؤثأو وصفات المواد المخدرة  -ھـ١٠

  
ب ا ١-ـ١٠ درة إلمرخص يجب ع الطب ادة مخدرة م و المؤثرات العقلية لوصفأستخدام وصفات المواد الم

م.   أو مؤثر عق لمرضا
  

درة  أن تقيديجب  ٢- ـ ١٠ .و المؤثر أطلبات المواد الم   ات العقلية  ملف المرض الط
  

ناك  ٣-ـ١٠ ة لأحد أفراد أسرة المرض عندما يكون  سليم الأدو ء المرض شك بأن يجب   استخدامس
  . العق ؤثر المو أدرة المادة الم

  

درة أو المؤثر العق  من قبل  الصيد ٤-ـ١٠ المسؤول عن  يجب أن يتم التصديق ع وصفة المادة الم
  لمصروفة).اختم الصيدلية والكمية و  سم وتوقيع الصيدواتارخ ( الصرف

  

ةيجب أن لا  ٥- ـ١٠  درة  يتم صرف الأدو ي ع  ؤثرات العقليةو المأالم ل حقن ال تأ لمر العيادات  ش
ن. ارجية و المرخص    ا
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درة  قيديجب ٦-ـ١٠ درة او المؤثرات العقلية أوصفات المواد الم جل المواد الم  و المؤثرات العقلية  
ة   . عد صرفها الصيدلية أو مستودع الأدو

  
  

  :أو المسروقة و المفقودةألعقلیة الملغاة رات او المؤثد المخدرة أوصفات الموا -و ١٠
  
ب المعا فيجب عليھ  إلغاء حالة  ١-و٩ ها إوصفة مادة مخدرة أو مؤثر عق من قبل الطب ر  إعاد دف

ر الوصفات. أالصيدلية الذي يجب إعادتھ إ الوصفات الأص  ر دف غي ة عند    و مستودع الأدو

درة و المؤثرات العقلية  ن يتم الإبلاغ فورا عنأيجب  ٢-و٩  وذلك و المسروقةأالمفقودة وصفات المواد الم

ق رقم  انتقرر سرقة أو فقدإستمارة بتعبئة  ا وإرسالھ  )١٨(وصفات مواد مخدرة أو مؤثرات عقلية م

  .  ) ساعة٤٨(خلال  الرقابة الدوائيةالمديرة العامة للصيدلة و 
  

  الصحیة  داخل المؤسسة  ة و المؤثرات العقلیةعارة المواد المخدرستإ:  الحادي عشر

  

درة  إستعارةيمكن   -١ ن الأجنحة أالمواد الم ارجية و الأقسام و العياداتو المؤثرات العقلية ب خارج   ا
ها  اليوم التا أثناء الدوام الرس  فقط ارئةالطالات اساعات الدوام الرس     .ع أن يتم إعاد

  

جناح أو القسم أو العيادة التمرض مسؤول يخطر ان  الممرض المسؤول يجب ع -٢ ارجية با اجة عن  ا ا
  .موافقتھ لأخذ للإستعارة 

  

  ”CD Requisition Form“ مؤثرات عقليةإستمارة طلب مواد مخدرة أو  تقديم يجب ع الممرض المسؤول - ٣
درة  جل إرفاقو  اأالمواد الم جناحب صو المؤثرات العقلية ا ارجية  القسم أو العيادة أو  ا مسؤول إ ا

جناح أو التمرض   ارجية  لقسم أو العيادةاا   .منھ الإستعارةالمراد ا
  

درة  -٤ جناحأعند إصدار المواد الم ارجية أو القسم أو العيادة و المؤثرات العقلية من قبل ا م الذي ت ا
ر والمستعار منھ الإستعارة منھ، يجب ع الممرض المسؤول  جناح أو القسم أو العيادة المستع المواد  قيدعن ا

درة  اصة بتلك المواد.المؤثرات العقلية  الم جلات ا   ال
  

ة عن عملية الإ  الصيد المسؤول بلاغإيجب  - ٥  .ستعن الصيدلية أو مستودع الأدو   عارة  اليوم التا
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و أالمؤسسات الصحیة الحكومیة  بینمؤثرات العقلیة الو: تبادل المواد المخدرة عشر الثاني
    الخاصة

  

درة أو المؤثر العق طلبا إ المديرة العامة للصيدلة والرقابة الدوائية  تقدم -١ جهة الطالبة للمادة الم ا
ها. جهة المطلوب إل ررات التبادل، و موافقة ا ها بيانات وافية عن المادة المطلوبة و م ا    مو

  

جهة الطالبة بالموافقة من تقوم المديرة العامة للصيدلة والرقابة الدوائية  -٢ بدراسة الطلب و الرد ع ا
ها لإتمام عملية التبادل. ن الطالبة و المطلوب إل جهت ها عليھ، تبلغ ا   عدمھ، و حالة موافق

  
ن الطالبة و المطلوب  من كل  ع-٣ جهت هاا جل تبادل الم م درة أو المؤثرات العقلية ( أن تقيد   واد الم

ق مام عملية التبادل و ) محل التبادل و إبلاغ المديرة العامة للصيدلة والرقابة الدوائية بإت١٩رقم  م
جيل .  ال

  

  المناوبات بینالمؤثرات العقلیة واد المخدرة وتسلیم المإجراءات إستلام و: عشر الثالث
  

هية مناوبتھ و أالصيد ول عن المناوبة و الممرض المسؤ  و أالصيد ع  -١ التحقق من ان  الممرض المسؤول المن
و  زون الفع مطابق لما  درة أو المؤثرات العقلية مدرج الم جل المواد الم إستمارة  التوقيع عومن ثم   

درة أو المؤثرات العقلية ق ( CD Endorsement Sheet)( إستلام المواد الم   ).٢١ قالمو  ٢٠الم
  

درة  حفظ لية كاملة عنؤو مس الممرض المسؤول عن المناوبة مسؤول و أالصيد المسؤول  يكون  -٢ المواد الم
درة أ نأو المؤثرات العقلية و المؤثرات العقلية الموجود  خزانة المواد الم زانة   و كذلك عن مفتاح ا

   .القادمة المناوبة موعد
  

  

  المؤثرات العقلیةادث المواد المخدرة وتبلیغ عن حوال: عشر الرابع

  

، أو الــ حالــة الكســر   ــ ــ ال الفقــدان أو  عر ــ كســر  ــة الأصــلياســرب أو العثــور ع لمــادة مخــدرة أو مــؤثر  ةاو
  :يجب إتباع ماي عق

  

ــ  الموظــف المع .١ ادثــة و ــيجــب ع د و الممــرض المســؤول با س قســم التمــرض الشــا ــر  عبئــة ورئــ تقر
ق( Incident Report) ة (حادث  ).٢٢ الم

  

ـــر  .٢ ســـليم التقر ـــ  )ســـاعة ٤٨ ـــ أســـرع وقـــت ممكـــن ( خـــلال مـــع العينـــات ، إن وجـــدت،يجـــب  د الصـــيإ
 .المسؤول
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ــــ الصــــيد المســــؤول يجــــب .٣ ــــر إرســــال  ع ــــمــــع العينــــات ، إن وجــــدت،  التحقيــــق تقر شــــفى،  إ مــــدير المس
  .الرقابة الدوائيةللصيدلة و عامة لمديرة الة من التقرر إ ا ارسال يجب عليھالذي 

  

داخل المؤثرات العقلیة المواد المخدرة والمتبقیة من  الكمیات التعامل مع: عشر  الخامس

  الخارجیة الاجنحة أو الأقسام أو العیادات

  

:عقليال اتؤثر الم و أدرة يتم التخلص من الكميات المتبقية  أمبولات المواد الم    ة كما ي
  

د.ي .١  قوم الممرض المع بالتخلص من الكميات المتبقية بحضور ممرض شا
  

جناح أو القسم أو العيادة .٢ ارجية يتم التخلص من الكميات المتبقية  مغسلة ا  . ا
  

ن ذلك  .٣ جليقوم الممرض المع بتدو درة   عمود " الملاحظات "   و المؤثرات العقلية أالمواد الم
اص ارجية قسم أو العيادةأو ال جناحبا ا ھ وأسم كتابة اسمم المرض ، وتوثيق ذلك ببجانب اس ا

د وتوقيعهما.   الممرض الشا
 

  الصلاحیةالمؤثرات العقلیة منتھیة مخدرة والمواد ال: عشر السادس

  

   :الخارجیة و العیاداتأوالأقسام أفي الأجنحة  أ:٥١

سليم المواد  ١-أ ١٥ ديقوم الممرض المسؤول ب هية الصلاحية  و أ رةالم إ الصيد المؤثرات العقلية من
ن ذلك  درة  لج المسؤول وتدو   لية.و المؤثرات العقأالمواد الم

ة بإرسال أيقوم الصيد المسؤول عن الصيدلية  ٢-أ ١٥ رونية قوائم و عن مستودع الأدو جميع المواد بالك

درة  هية الصلاحيو المؤثرات العقلية أالم ي  زن الإجما للكميات بالكيلوغرام علو واة من رو ريد الالك ال

ع ل ا تقوم  )   mohphar@omantel.net.om  ( الدوائيةالرقابة لمديرة العامة للصيدلة و التا وال بدور

سليم الكميات  جهاتمديرة و للبتحديد موعد ل سيق مع ا تصة بالاتلاف  الت واستكمال الإجراءات الم

اص  عبئة النموذج ا    .)٢٣( مرفقالاتلاف. لاتمام عملية و
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  في الصیدلیات أو مستودعات الأدویة:  : ب١٥
  
درة والمؤثرات أيقوم الصيد المسؤول عن الصيدلية  ١-ب ١٥ ن المواد الم ة بتدو و عن مستودع الأدو

هية الصلاحية  ها.العقلية من اص  جل ا    ال
  

هية الصلاحية والوزن  ٢-ب ١٥ درة أو المؤثرات العقلية من رونية بجميع المواد الم يتم إرسال قوائم الك
ع للمديرة العامة للصيدلة والرقابة الدوائية  ي التا رو ريد الالك الإجما للكميات بالكيلوغرام إ ال

)mohphar@omantel.net.om ( سيق مع سليم الكميات بالمديرة والت ا تقوم بتحديد موعد ل وال بدور
تصة جهات الم اص ا عبئة النموذج ا    ) ٢٣( مرفق  لاتمام عملية الإتلاف. واستكمال الإجراءات و

  
  

  مرضىل البمن ق رجعةستلما والمؤثرات العقلیةالمواد المخدرة عشر:  السابع
  
  

ائزن لمواد مخدرة إعلاميجب  -١ ية  أ المر ا ية لماو مؤثرات عقلية لأسباب  ؤسسات ال
كومية ها دون أن  ا جزء المتيقي م ا  حالة عدم إستعمالها أو يردوا ا الصيدلية أو إستعمال إ  يردو

ها ة ال تم صرف الدواء م جل  جبو  .مستودعات الأدو درة إدخالها   و المؤثرات العقلية أالمواد الم
رجعة من قبل المر    .) ٢٤مرفق رقم ( المس

ية   إعلاميجب  -٢ ائزن لمواد مخدرة او مؤثرات عقلية لأسباب  شفياتالمر ا والعيادات  المس
جزء المت ا  حالة عدم إستعمالها أو يردوا ا ها أن يردو اصة المرخص  ها دون با ةإ الها إستعمقي م  المدير

  .الدوائية الرقابةو  للصيدلة عامةال
  

  المؤثرات العقلیةسجلات المواد المخدرة وعشر:  الثامن
  

درة  -١ ية تتعامل بالمواد الم ن: و المؤثرات العقلية الاحتفاظ أيجب ع كل مؤسسة  ن منفصل جل
ما للموادأ در  حد   .خر للمؤثرات العقليةالأ ة و الم
  

و منصوص يكون  يجب أن -٢ جل مطابقا لما  دمحتوى ال افحة الم   المؤثرات العقلية.و  اتر عليھ  قانون م
  

جلات-٣   .الدوائيةالرقابة ن قبل المديرة العامة للصيدلة و م مختومة يجب أن تكون جميع ال
  

جلات لمدة خمس سنوات من تارخ آخر قيد تم فيھ.  -٤   يكون الإحتفاظ بال
  

درة آؤسسة وضع يجب ع كل م -٥ جلات المواد الم عد مرور  و ألية داخلية للتخلص من  المؤثرات العقلية 
ها.    خمس سنوات من الاحتفاظ 

 



16    دلیل التعامل مع المواد المخدرة والمؤثرات العقلیة
  والصیدلانیة في المؤسسات الصحیة  

الطبعة الأولى

 

درة  يجب مراعاة التعليمات التالية أثناء قيد -٦ ها  و المؤثرات العقليةأالمواد الم اصة  جلات ا  ال
  :كماي

جل حسب ا -أ سلسل أن يتم إدخال البيانات  ال   .زمالل

ل دواء و قوتھ. ستخدام جزء منفصل منإ -ب جل ل   ال

درة او المؤثر العق ع رأس كل صفحة. -ج   تحديد اسم المادة الم

درة  -د جل بقلم المؤثرات العقلية  و أيتم تقييد الكميات المستلمة من المواد الم ر  ال   .أحمر ح

ر (الأزرق أو الأسود) تاس -ه    . إدخال اليياناتخدام قلم ا

اصة بالصرف او الكميات المستلمة  نفس اليوم . - و   أن يتم إدخال البيانات ا

جل  حالة وجود خطأ ، أن لا تم أو ت -ز ها يكتفى بإنما و  البيانات المدخلة  ال موثق و وضع خط عل

يحة  مع بالتوقيع ،  ن البيانات ال   .السطر التاإعادة تدو

جل  اي اغراض أخرى  - ط   .عدم استخدام ال

جل بقاء إ -ي ناك  ب أن يكون  ها و جل  المنطقة ال يرتبط  ل منطقة.ال   منفصل ل

ش  أي وقت. - ك زة للتفت جلات جا فاظ ع ال   ا

  
  مراقبة المواد المخدرة و المؤثرات العقلیةعشر:  التاسع

  
اصة م المؤسصيد المسؤول يجب ع ال -١ كومية وا ية ا هلاك المواد راقبة و سات ال مراجعة اس

درة و    .ع الأقل المؤثرات العقلية مرة  الشهر  الم
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



17    دلیل التعامل مع المواد المخدرة والمؤثرات العقلیة
  والصیدلانیة في المؤسسات الصحیة  

الطبعة الأولى

 

  الملاحق
  

ق رقم (   إستمارة طلب ترخيص مواد مخدرة ومؤثرات عقلية  )١م
ق رقم ( صول ع ترخيص بالإتجار والتعامل ب  )٢م ندات المطلوبة ل درة والمؤثرات المس المواد الم

  العقلية
ق رقم ( درة والمؤثرات العقلية  )٣م   التقدير السنوي لطلب المواد الم
ق رقم ( درة والمؤثرات العقلية  )٤م سليم مفاتيح خزانة وغرفة المواد الم   جل إستلام و
ق رقم ( درة و المؤثرات العقلية طلباستمارة  )٥م   المواد الم
ق رقم ( درة  )٦م   جل المواد الم
ق رقم (   جل المؤثرات العقلية  )٧م
ق رقم ( درة بالأجنحة والأقسام والعيادات  )٨م ارجية. جل المواد الم   ا
ق رقم ( ارجية. جل المؤثرات العقلية بالأجنحة والأقسام والعيادات  )٩م   ا
ق رقم ( درة للمر المنومنموذج   )١٠م ية اوصفات المواد الم   كوميةن  المؤسسات ال
ق رقم ( ية نموذج   )١١م ن  المؤسسات ال   كوميةاوصفات المؤثرات العقلية للمر المنوم
ق رقم ( ية نموذج   )١٢م ن  المؤسسات ال درة للمر المرخص   كوميةاوصفات المواد الم
ق رقم ( ية وصفات المؤثرات العقلية للمر انموذج   )١٣م ن  المؤسسات ال   كوميةالمرخص
ق رقم ( يةنموذج   )١٤م ن  المؤسسات ال درة للمر المنوم اصة وصفات المواد الم   ا
ق رقم ( يةنموذج  )١٥م ن  المؤسسات ال اصة  وصفات المؤثرات العقلية للمر المنوم   ا
ق رقم ( درة للمرنموذج   )١٦م يةوصفات المواد الم ن  المؤسسات ال اصة المرخص   ا
ق رقم ( يةنموذج   )١٧م ن  المؤسسات ال اصة  وصفات المؤثرات العقلية للمر المرخص   ا
ق رقم (    إستمارة تقرر سرقة أو فقدان وصفات مواد مخدرة أو مؤثرات عقلية  )١٨م
ق رقم ( درة أو المؤثرات العقل  )١٩م  يةجل تبادل المواد الم
ق رقم ( درة  )٢٠م   إستمارة إقرار إستلام المواد الم
ق رقم (  إستمارة إقرار إستلام المؤثرات العقلية  )٢١م
ق رقم ( درة والمؤثرات العقلية  )٢٢م   إستمارة تقرر حادثة عن المواد الم
ق رقم ( درة والمؤثرات العقليةاستمارة  )٢٣م   إتمام عملية إتلاف المواد الم

رجعة  )٢٤ق رقم (م درة والمؤثرات العقلية المس   من قبل المرالمواد الم

  
  



 إستمارة طلب ترخيص
License Application Form 

Sultanate of Oman 
Ministry of Health 
Directorate General of Pharmaceutical Affairs & Drug Control Drug  Department 

  سلطنة عمان
ة   وزارة ال

  المديرة العامة للصيدلة و الرقابة الدوائية
Application for License to: :طلب ترخیص بـ  

Cultivate                   (  )                       Manufacture                         (  ) 
Production                (  )                     Import                                      (  ) 
Export                                 (  )                     Transport                                 (  ) 
Trading                     (  )                      Dealing                                      (  ) 
Narcotic Substances  (  )         Psychotropic Substances  (  ) 

  )  (             صنع                            )         (         الزراعة
راد                             )         (           إنتاج    ) (          است

  ) (              نقل                               )       (         تصدير 
  )  (        التعامل                                 )     (         الإتجار 

 )(   مؤثرات عقلیة                         )      ( مواد مخدرة 

Name of the institution & Legal status: 
Address: 
Name of Director of institution: 
Designation: 
Date of Birth: 
Nationality: 
Address: 
Purpose of Licensing: 

ي: لها القانو رخيص و ش جهة طالبة ال   اسم ا
جهة:   مقر ا
جهة:و اسم المدير أ   المسئول عن ا

  الوظيفة:
  تارخ الميلاد:

سية: ج   ا
  - العنوان:

رخيص:  -الغرض من ال
Signature of Director of the institution: 
Stamp of the institution: 
Date:- 

رخيص: و توقيع المدير أ جهة طالبة ال   المسئول عن ا
رخيص: جهة طالبة ال   - ختم ا

 - التارخ:
 

 

)١ملحق رقم (



)٢ملحق رقم (  

 
Documents	needed	to	obtain	the	license	for	dealing/	trading	with	

Narcotics	and	Psychotropic	Substances 
 

 

1. The License Application Form for Controlled Drugs (should be filled by the director of the 
institution). 

2. Copy of the license issued by the MOH for doctor/ pharmacist. 
3. Copy of the license issued by the MOH for the institution. 
4. Copy of the labour card or passport for the director of the institution. 
5. CLEARANCE Certificate issued by the Royal Oman Police (ROP) for the director of the 

institution. 
6. Undertaking letter by the director that no penalty against him. 

 



)٣ملحق رقم (  

Estimated	Requirements	for	Narcotic/	Psychotropic	Substances	for	
the	year	(______________)	

Sr 
No 

Trade Name Generic Name Dosage 
Form 

Strength Pack 
Size 

Unit/ 
Size 

Volume 

Quantity required 
(Number of Packs) 

               

               

               

               

               

               

               

               

 

 

 

 



)٤ملحق رقم (  

 

Logbook	for	Controlled	Drug’s	Key	between	Shifts	
Sr.No Date Name Time Taken Time Return Signature

   

           

           

           

   

           

           

   

   

           

           

   

           

           

           

   

           

           

   

           

  



  )٥ملحق رقم (

Requisition Form 
Sr No: 

Indent No: 
Requisition for:                                       Narcotic                                  Psychotropic
Sr Description 

(Trade & Generic 
Name) 

Dosage 
Form/ 

Strength 

Quantity 
Required 

Quantity 
Received 

Remarks

figures words Figures  Words

               

               

               

     

 

1. Requested by:                                                            2. Approved by: 
Name:                                                                                       Name: 

Designation:                                                                            Designation: 

Signature:                                                                                 Signature: 

Date:                                                                                          Date: 

3. Issued by:                                                                    4. Received by: 
Name:                                                                                        Name: 

Designation:                                                                             Designation: 

Signature:                                                                                 Signature: 

Date:                                                                                          Date: 

 

NB: The original copy to be retained in the medical store/ pharmacy & the duplicate in the ward. 



   )٦ملحق رقم (

 

درة   جل المواد الم
Narcotic Drugs Register

Trade Name: 
Generic Name: 
Manufacturer: 
Pack Size: 
Strength: 
Agent/ Supplier: 

التجاري:الأسم   
:  الأسم العل

 المصنع:
جم العبوة:  

: رك  ال
 الوكيل/ المصدر:

 

Sr  الكمية
 المستلمة
Quantity 
received 

تاريخ 
 الإستلام
Date of 
Receiving 

 -رقم التشغيلة
 -تاريخ الإنتاج

تاريخ انتهاء 
 الصلاحية
Batch No/ 

Manufacturing 
& Expiry dates 

رقم و
تاريخ 
الفاتورة
Invoice 
No & 
Date 

اسم
 المريض
Patient 
name 

اسم
الطبيب 
و اسم 
العيادة
Doctor 

& 
Clinic 
names 

الكمية 
المصروفة
Quantity 
issued 

تاريخ
 الصرف
Date 
of 
issue 

الرصيد
المتبقي
Balance 
stock 

ملاحظات
Remarks

التوقيع
Signature

                       

                       

                       

       

                       

                        

Quantities to be mentioned in figures as well as words. 
Each page of this register must be stamped by DGPA & DC before using it 
 

روف.   يجب كتابة الكميات بالأرقام و ا
جل لدى المديرة العامة للصيدلة و الرقابة الدوائية قبل بدأ  ذا ال يجب ختم كل صفحة من 

 ستعمالھ.إ



)  ٧ملحق رقم (     
 

جل المؤثرات العقلية  
Psychotropic Substances Register 

Trade Name: 
Generic Name: 
Manufacturer: 
Pack Size: 
Strength: 
Agent/ Supplier: 

:التجاري الأسم   
:  الأسم العل

 المصنع:
جم العبوة:  

: رك  ال
:الوكيل/ المصدر

 
Sr  الكمية

 المستلمة
Quantity 
received 

تاريخ 
 الإستلام
Date of 
Receiving 

-رقم التشغيلة
-تاريخ الإنتاج

تاريخ انتهاء 
 الصلاحية
Batch No/ 

Manufacturing 
& Expiry 
dates 

رقم و
تاريخ 
الفاتورة
Invoice 
No & 
Date 

اسم
 المريض
Patient 
name 

اسم
الطبيب 
و اسم 
العيادة
Doctor 

& 
Clinic 
names 

الكمية
المصروفة
Quantity 
issued 

تاريخ
 الصرف
Date 
of 
issue 

الرصيد
المتبقي
Balance 
stock 

ملاحظات
Remarks

التوقيع
Signature

       

                       

                       

                       

       

                       
 

Quantities to be mentioned in figures as well as words. 

Each page of this register must be stamped by DGPA & DC before using it 
 

روف.   يجب كتابة الكميات بالأرقام و ا

جل لدى المديرة العامة للصيدلة و الرقابة الدوائية قبل بدأ  ذا ال يجب ختم كل صفحة من 

 ستعمالھ.إ



)٨ملحق رقم (  
 

درةجل ارجيةو العياداتأو الاقسامأبالأجنحةالمواد الم ا

Wards, Units, and Out-patient Clinics Narcotic Drugs Register 
Ward/ unit/clinic: 

Trade Name: 

Generic Name: 

Manufacturer: 

Pack Size: 
Strength: 
 

جناح/ الوحدة/ العيادة ارجية ا ا  

 الأسم التجاري:

:  الأسم العل

:المصنع  

جم العبوة:  
رك  ال

 

  Receipt Particulars Administration Column Balance Remarks
Date  Ind. 

No 
Qty 

Received 
BN  Exp. 

Date 
Received
By/sign 

Checked
By/sign 

Patient 
name 

MRN Rx 
No

Prescribed 
by 

Qty 
given

Time Given 
By/sign

Witnessed
By/sign 

   

                                 

           

                                 

                                  

 



)٩ملحق رقم (  

 

ارجيةو العياداتأو الاقسامأبالأجنحةالمؤثرات العقليةجل ا

Wards, Units, and Out-patient Clinics Psychotropic Substances Register 
Ward/ unit/clinic: 

Trade Name: 

Generic Name: 

Manufacturer: 

Pack Size: 
Strength: 
 

جناح/ الوحدة/ العيادة  ا

 الأسم التجاري:

:  الأسم العل

:المصنع  

جم العبوة:  
رك :ال  

 

  Receipt Particulars  Administration Column  Balance Remarks
Date  Ind. 

No 
Qty 

Received 
BN  Exp. 

Date 
Received
By/sign 

Checked
By/sign 

Patient 
name 

MRN Rx 
No

Prescribed 
by 

Qty 
given

Time Given
By/sign

Witnessed
By/sign 

                                 

                                 

           

           
 

 



)١٠ملحق رقم (  

 

Name of the Institution
Address

ومية ية ا   إسم المؤسسة ال
  عنوان المؤسسة

Logo of the Institution   شعار المؤسسة

IN-PATIENT NARCOTIC Rx 
(Government Sector) 

Sr. No:                                                                                                                 

Name of Patient:                                                                                               Date: 

Address :                                                                                                             Time: 

Department:                                                                                                      Age: 

Name of the ward:                                                                                           Sex:         

Registration No:                                                                                                Weight:              

Rx: 

 

Prescribed by:                                                                                                   Prescriber Stamp: 

Signature:                                                                                                           Date: 

Given by:                                                                

Signature: 

Date: 

Stamp of the Hospital/ Polyclinic                                       

                       

PINK: dispensing, White: Book Copy 



) ١١ملحق رقم (   

 

Name of the Institution
Address

ومية ية ا   إسم المؤسسة ال
  عنوان المؤسسة

Logo of the Institution   شعار المؤسسة

IN-PATIENT PSYCHOTROPIC Rx 
(Government Sector) 

Sr. No:                                                                                                                 

Name of Patient:                                                                                               Date: 

Address :                                                                                                             Time: 

Department:                                                                                                      Age: 

Name of the ward:                                                                                           Sex:         

Registration No:                                                                                                Weight:              

Rx: 

 

Prescribed by:                                                                                                   Prescriber Stamp: 

Signature:                                                                                                           Date: 

Given by:                                                                

Signature: 

Date: 

Stamp of the Hospital/ Polyclinic                                       

                       

Green: dispensing, White: Book Copy 



)١٢ملحق رقم (  

 

Name of the Institution
Address

ومية ية ا   إسم المؤسسة ال
  عنوان المؤسسة

Logo of the Institution   شعار المؤسسة

Out‐PATIENT NARCOTIC Rx  
(GOVERMENT SECTOR) 

Sr. No:                                                                                                                 

Name of Patient:                                                                                               Age: 

Address:                                                                                                              Sex: 

Department:                                                                                                       Weight: 

Date:        

Rx 

 

Prescribed by:                                                                                                  Prescriber Stamp: 
Signature:                                                                                                          Date: 
Stamp of the Hospital/ Polyclinic 
For Pharmacy Use Only 

Name of Drug & Strength  Quantity Dispensed 

 
 

Dispensed by:                                                                                                    Stamp: 
Signature:                                                                                                            Pharmacy Stamp 
Name of Pharmacy/ Location 
                       

PINK: Dispensing, White: Book Copy 

 



)١٣ملحق رقم (  

Name of the Institution
Address

ية  وميةإسم المؤسسة ال   ا
  عنوان المؤسسة

Logo of the Institution   شعار المؤسسة

OUT‐PATIENT PSYCHTROPIC Rx 
(GOVERMENT SECTOR) 

Sr. No:                                                                                                                 

Name of Patient:                                                                                               Age: 

Address:                                                                                                              Sex: 

Department:                                                                                                       Weight: 

Date:       

Rx 

 

Prescribed by:                                                                                                   Prescriber Stamp: 
Signature:                                                                                                           Date: 
Stamp of the Hospital/ Polyclinic 
For Pharmacy Use Only 

Name of Drug & Strength  Quantity Dispensed 

 

 

Dispensed by:                                                                                                    Stamp: 
Signature:                                                                                                            Pharmacy Stamp 
Name of Pharmacy/ Location 
                       

Green: Dispensing, White: Book Copy 

  



 )١٤ملحق رقم (

 

Sultanate of Oman
Directorate General of Pharmaceutical Affairs & Drug 
Control
Drug Control Department

  سلطنة عمان 
ة   وزارة ال

  المديرة العامة للصيدلة و الرقابة الدوائية
  دائرة الرقابة الدوائية

IN‐PATIENT NARCOTIC DRUGS Rx  
(PRIVATE SECTOR) 

Sr. No:                                                                                                                 

Name of Patient:                                                                                               Date: 

Address:                                                                                                             Time: 

Department:                                                                                                      Age: 

Name of the ward:                                                                                           Sex:         

Registration No:                                                                                                Weight:              

Rx: 

 

Prescribed by:                                                                                                   Stamp: 

Signature:                                                                                                           Date: 

Given by: 

Signature: 

Stamp of the Hospital/ Polyclinic                                        

                       

PINK: dispensing, White: Book Copy 

 



 )١٥ملحق رقم (

Sultanate of Oman 
Directorate General of Pharmaceutical Affairs & Drug 
Control 
Drug Control Department 

  سلطنة عمان 
ة   وزارة ال

  المديرة العامة للصيدلة و الرقابة الدوائية
  دائرة الرقابة الدوائية

IN‐PATIENT PSYCHOTROPIC Rx 
(PRIVATE SECTOR) 

 

Sr. No:                                                                                                                 

Name of Patient:                                                                                               Date: 

Address:                                                                                                              Time: 

Department:                                                                                                       Age: 

Name of the ward:                                                                                             Sex:         

Registration No:                                                                                                  Weight:              

Rx: 

 

Prescribed by:                                                                                                   Stamp: 

Signature:                                                                                                           Date: 

Given by: 

Signature: 

Stamp of the Hospital/ Polyclinic                                        

                       

Green: dispensing, White: Book Copy 

 

 



)٦١ملحق رقم (  

 

Sultanate of Oman 
Directorate General of Pharmaceutical Affairs & Drug 
Control 
Drug Control Department 

  سلطنة عمان 
ةوزارة    ال

  المديرة العامة للصيدلة و الرقابة الدوائية
  دائرة الرقابة الدوائية

Out‐PATIENT NARCOTIC DRUGS Rx 
( PRIVATE SECTOR) 

Sr. No:                                                                                                                 

Name of Patient:                                                                                               Age: 

Address:                                                                                                              Sex: 

Department:                                                                                                       Weight: 

Date:        

Rx 

 

Prescribed by:                                                                                                   Stamp: 
Signature:                                                                                                           Date: 
Stamp of the Hospital/ Polyclinic 
For Pharmacy Use Only 

Name of Drug & Strength Quantity Dispensed 

 
 

Dispensed by:                                                                                                    Stamp: 
Signature:                                                                                                            Pharmacy Stamp 
Name of Pharmacy/ Location 
                       

PINK: Dispensing, Blue: Patient Copy, White: Book Copy 



)٧١ملحق رقم (  

Sultanate of Oman
Directorate General of Pharmaceutical Affairs & Drug 
Control
Drug Control Department

  سلطنة عمان 
ة   وزارة ال

  المديرة العامة للصيدلة و الرقابة الدوائية
  الرقابة الدوائيةدائرة 

OUT‐PATIENT PSYCHTROPIC SUBSTANCES Rx 
( PRIVATE SECTOR) 

Sr. No:                                                                                                                 

Name of Patient:                                                                                               Age: 

Address:                                                                                                              Sex: 

Department:                                                                                                       Weight: 

Date:       

Rx 

 

Prescribed by:                                                                                                   Stamp: 
Signature:                                                                                                           Date: 
Stamp of the Hospital/ Polyclinic 
For Pharmacy Use Only 

Name of Drug & Strength  Quantity Dispensed 

   

 

Dispensed by:                                                                                                    Stamp: 
Signature:                                                                                                            Pharmacy Stamp 
Name of Pharmacy/ Location 
                       

Green: Dispensing, White: Book Copy 

 



)٨١ملحق رقم (  

MISSING/ STOLEN
CDs PRESCRIPTION REPORT 

 

 

 

Report No:                                                                                                     Date: 
Name of Health Institution: 
Address: 
Contact: 
Fax: 
 

1. Type of incident:                         Missing                              Stolen 
2. Full details of the incident: 

Date & time of the incident

Place where the incident occurred

(i.e. ward, pharmacy etc…) 

Type of prescription missing/stolen

(Tick the appropriate box) 

     Out‐patient Narcotic Rx 

      Out‐patient Psychotropic Rx 

       In‐patient Narcotic Rx 

       In‐patient Psychotropic Rx 

Serial Numbers of the prescription 

missing/ stolen 

 

3. The incident reported by: 
4. Name: 
5. Designation: 
6. Signature: 
7. Pharmacist in‐charge: 
8. Name: 
9. Signature: 

 

 

 

 

Institution Stamp 



  المؤثرات العقليةالمواد المخدرة وقيد تبادل سجل 

Register	for	Exchange	the	Controlled	Drugs	
 

تاريخ 
  الطلب

Date of 
Request  

 اسم المؤسسة 
 الطالبة

 Name of 
Requested 
Institution  

اسم المؤسسة 
 المطلوب منها
Name of 
Supplier 
Institution  

الاسم 
 التجاري
Generic 
Name 

 الاسم العلـمي
Trade 
Name 

 التـركيز
Strength 

حجم 
 العـبوة
Pack 
Size 

 كمية الدواء التي
 تـم صـرفـها

Quantity of 
Medicine & 
Dispensing 

التبادلمبررات   
Reason for 
Borrowing 

 تــوقيـع
Signature 

ملاحظات   
Remarks 

 الجهة الطالبة
Requester   

الجهة 
 المطلوب منها
Supplier 

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       

                       
 

 

)٩١ملحق رقم (



)٢٠ملحق رقم (  

NARCOTIC DRUGS ENDORSMENT SHEET 
Ward/ Unit/ Clinic: 
Month/ Year: 
Register  & Physical stocks of all Narcotic Drugs in the ward/  unit/ clinic verified 
and found to be correct 

End of Day shift  End of Night shift 
Date  Time   Signature 

of 
incoming 
in‐charge 

Signature 
of 
Outgoing 
in‐charge 

Date  Time  Signature 
of 
incoming 
in‐charge 

Signature 
of 
Outgoing 
in‐charge 

1               

2               

3               

4               

5               

6               

7               

8               

9               

10               

11               

12               

13               

14               

15               

16               

17               

18               

19               

20               

21               

22               

23               

24               

25               

26               

27               

28               

29               

30               
 

              Please Check that Narcotic Drugs Register and Cabinet count are correct at the hand‐over 

 

 

 



)٢١ملحق رقم (  

PSYCHTROPIC SUBSTANCES ENDORSMENT SHEET

Ward/ Unit/ Clinic: 

Month/ Year: 

Register  & Physical stocks of all Psychotropic Substances in the ward/  unit/ 

clinic verified and found to be correct 

End of Day shift  End of Night shift 
Date  Time   Signature 

of 
incoming 
in‐charge 

Signature 
of 
Outgoing 
in‐charge 

Date  Time  Signature 
of 
incoming 
in‐charge 

Signature 
of 
Outgoing 
in‐charge 

1               

2               

3               

4               

5               

6               

7               

8               

9               

10               

11               

12               

13               

14               

15               

16               

17               

18               

19               

20               

21               

22               

23               

24               

25               

26               

27               

28               

29               

30               
 

             Please Check that Psychotropic Substances Register and Cabinet count are correct at the Hand‐over 
 
 
 
 
 
 



)٢٢ملحق رقم (  

 

CDs Incident Report
 

Type of CD:                                              Narcotic                       Psychotropic 

Governorate:                                                                                                           Report No: 
Region: 
Health  Unit:                                                                                                            Date:           /        / 20 
Unit/Ward: 
This is to inform that the following CDs had been : 
( tick the appropriate box) 
1. Damaged accidentally                                          2. Missing/lost 
3. Found broken in original packing                       4. Contents withdrawn but not administered 
 

SR. 
No 

Drug Name  Strength 
(Wt/volume) 

Unit 
(for ampoule mention size in ml) 

Quantity 

   
 

   
 

 

 
The incident in details ( To be filled by the staff involved) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Patient Sticker 

( Mandatory only 

for Point 4 

Staff involved                                                                          Witness 
Name:                                                                                        Name: 
Designation:                                                                             Designation: 
Signature:                                                                                Signature: 
 
Ward/ Unit In‐charge                                                           NO/ANO 
Name:                                                                                      Name: 
Designation:                                                                           Signature: 

Comments of Pharmacy In‐charge ( if any) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 Pharmacist In‐charge                                                                      
Name: 
Signature:                                                    MOIC signature:   
 
 

Director/Superintendent of Pharmacy & Medical Stores in Governorates ( For MOH & Private pharmacy Establishments ) 

 Name:                                                                        Signature: 
 

DGPA & DC action: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 

Note: 1. Health Unit in each region should forward the report through the D/S of P& MS. 
            2. The Incident Report should be serially numbered. 

Hospital 

Stamp 



١ 
 

 )٢٣( ملحق
Narcotic / Psychotropic Substances Waste Disposal Form 

 
 

 
 

Applicant Details  
Address:

 

Phone:-

Name (Agency):-
Name (Person filling in the form): 

 
Name (Verifier):
CERTIFICATION: - I hereby declare that the contents of this consignment are fully and accurately 
described. 

 
Signature & Stamp:-                                                                            Date :-   

 

Containers Details  
RemarksTotal Unit 

Wt.: Kg, Vol:L
Phase L: Liquid, S: Solid, 
G: Gas

Container No.

G
E
N
E
R
A
T
O
R

Kg       LGrand Total 
Container No.
Request No.M

O
H

Discrepancy, if any: 
 
Request No………………

The delivered containers must be: 
1) Opened to check & verify the contents. 
2) Repacked before receiving.

Date:-               /       / 20   Signature:-Name:-
CERTIFICATION:- I hereby declare that the whole contents 
of the delivered containers with the following serial numbers 
have been incinerated:  
Sr. No.:- 

Sr. 
No.

Delivered containers 
received:-

I
N
C
I
N
E
R
A
T
O
R

Incinerator 
Officer

MOH Officer Intact, repacked

 Damaged
Name:Name:
Signature:Signature:
Date:     /      /20Date:     /      /20

 
 

 



٢ 
 

Contents of Carton  

Carton Number (………..) 

 
 
 

Sr. 
No 

Trade Name Chemical 
Name 

Dosage 
Form 

Strength Batch No. Total 
Quantity 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

 
 
 
 

 
(Filled by)                                                                               (Verified by) 
Name:                                                                                      Name: 
Signature & Stamp                                                                  Signature & Stamp 



مسترجعة من قبل المرضى الالمواد المخدرة والمؤثرات العقلية قيد سجل   

Register for Narcotic & Psychotropic Drugs returned from Patients 
 

  التاريخ
Date 

اسم الدواء 
 والجرعة
Name of 

Medicine & 
Dosage 

كمية الدواء 
 المسترجعة
Quantity 
Returned 

 الذي الصحيةالمؤسسة  اسم 
الدواء منها صرف  

 Name of health 
Institution  where the 
medicine dispensed  

 اسم المريض ورقمه 
 المدني

Name of 
Patient & ID 
Number 

توقيع  
 المريض

Signature 
of Patient 

دليتوقيع الصي 
Signature 

of 
Pharmacist 

سبب إرجاع الدواء    
Reason of 
Returning   

ملاحظات   
Remarks 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 
 

)٤٢ملحق رقم (  
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