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معاونت غذا و دارو

۱۲/۸۴/۳۹۵۴/پ

۱۴۰۴/۰۳/۲۶

ندارد

اصفهان ، کیلومتر ۱۰ بزرگراه اصفهان – شیراز ، انتهای خیابان ولی عصر (ع) ، پردیس شماره ۲ دانشگاه علوم پزشکی ، معاونت غذا و دارو
کد پستی : ۵۴۴۲۱-۸۱۷۹۱ ، تلفن : ۶۷-۳۶۵۴۷۹۶۰-۰۳۱ ، تلفکس : ۰۳۱-۳۶۵۴۷۹۹۳

http://fdo.mui.ac.ir

۰۷:۴۳

مدیر محترم شبکه بهداشت و درمان شهرستان ........(کلیه شبکه ها)

با سلام و احترام 

به پیوست نامه  شماره ۶۶۳/۱۶۲۷۰ مورخ ۱۴۰۴/۰۳/۰۶ مدیر کل محترم امور فرآوردههای طبیعی، سنتی، مکمل و شیر خشک 

با موضوع جمع آوری و فراخوان فرآورده تقلبی منتسب به نکستایل ب کمپلکس+ زینک- شرکت نکسوس با سری ساخت 

152432 جهت اطلاع ارسال میگردد. لذا مقتضی است در صورت مشاهده فرآورده مذکور در سطح عرضه، طبق ضوابط و مقررات جاری، 

در خصوص جمعآوری آن اقدام و نتایج به همراه مدارک و مستندات به این معاونت منعکس گردد.

رونوشت:

رئیس محترم انجمن صنعت پخش: جهت اطلاع رسانی به کلیه شرکتهای پخش دارویی

رئیس محترم انجمن داروسازان استان اصفهان: جهت اطلاع رسانی به داروسازان

مدیر محترم نظارت بر امور دارو و مواد تحت کنترل جناب آقای دکتر سلطانی

مسئول محترم سایت سرکار خانم مهندس غریبی: جهت اطلاع و بارگذاری در سایت معاونت



سـاختمـان مـرکزی: تهـران، خیابان انقـلاب، روبـروی درب اصلی دانشـگاه تهـران، خیابان فخـر رازی، پلاک۳۰
 https://fda.gov.ir     info@fda.gov.ir    ۱۳۱۴۷۱۵۳۱۱ :تلفن: ۶۱۹۲۷۰۰۰-۰۲۱    نمابر: ۶۶۴۰۵۵۷۱-۰۲۱    کدپستی

اداره کل تجهیزات و ملزومات پزشکی: تهران، خیابان انقلاب، خیابان خارک، پلاک ۲۹   تلفن: ۶۳۴۲۰۰۰۰-۰۲۱  کدپستی: ۱۱۳۳۷۶۷۴۱۳

                                                                                                                                                         شماره:   ....................................  
                                                                                                                                                         تاریخ:    .....................................
                                                                                                                                                         پیوست: .....................................

۶۶۳/۱۶۲۷۰
۱۴۰۴/۰۳/۰۶

ندارد
سرمایه گذاری برای تولید

۲۲:۰۷

معاونین محترم غذا و دارو دانشگاه/دانشکده های علوم پزشکی، خدمات بهداشتی و درمانی سراسر کشور
مدیرمحترم غذا و دارو مناطق آزاد تجاری، صنعتی

موضوع: جمع آوری و فراخوان فرآورده تقلبی منتسب به نکستایل ب کمپلکس + زینک - شرکت نکسوس

با سلام و احترام؛

         پیرو نامه شماره ۴۰۴/۸۰/۵/۲۱۴ مورخ ۱۴۰۴/۰۲/۱۶ شرکت نکسوس در خصوص تقلبی بودن فرآورده نکستایل ب 
کمپلکس + زینک با سری ساخت 152432 و عدم تولید توسط شرکت نکسوس، مقتضی است دستور فرمایید به قید فوریت نسبت 

به فرآخوان و جمع آوری فراورده پیش گفت از سطح عرضه اقدام و نتایج به همراه مدارک و مستندات به این اداره کل ارسال شود.

شماره نامه مستندات علت جمع آوری تاریخ تولید و انقضاء سری ساخت محل تولید نام صاحب پروانه نام فرآورده
۹۳۹/۱۱۴۷۴ فاقد مجوز نامشخص ۱۵۲۴۳۲ نامشخص نامشخص نکستایل ب کمپلکس + زینک

رونوشت :

جناب آقای دکتر سعید مهرزادی سرپرست محترم دفتر بازرسی، ارزیابی عملکرد و پاسخگویی به شکایات: جهت استحضار
جناب آقای دکتر اینانلو مدیر کل محترم دفتر ریاست سازمان غذا و دارو: جهت استحضار

جناب آقای دکتر مجاهدیان سرپرست محترم معاونت غذا و دارو دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایران: جهت اطلاع و بازرسی از داروخانه مورد نظر
جناب آقای مهندس هاشمی مشاور محترم رئیس سازمان و سرپرست روابط عمومی : برای اطلاع و اقدام لازم

جناب آقای مهندس صید محمدیان معاون محترم فنی اداره کل امور فرآورده های طبیعی، سنتی،مکمل و شیرخشک
سرکار خانم مهندس عنبری اکمل رئیس محترم اداره پایش زنجیره تامین فرآورده های طبیعی،سنتی،مکمل و شیرخشک

سرکار خانم دکتر طاهری رئیس محترم اداره نظارت و ارزیابی شرایط بهینه ساخت و ورود فرآورده های طبیعی،سنتی، مکمل و شیرخشک
مدیران عامل محترم کلیه شرکت های پخش سراسری فراورده های سلامت محور: برای اطلاع و اقدام فوری

مدیرعامل محترم شرکت نکسوس: برای اطلاع
سرکار خانم تختا متصدی محترم امور دفتری

https://fda.gov.ir/
mailto:info@fda.gov.ir
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 لطفا در این محل چیزی ننویسید کد فرم مرتبط:  NEXTYLE  تدارو متعلق به کدام شرکت اس      لطفا در این محل چیزی ننویسید        کد:

 : مشخصات شاكي 

             لیلا اعزی نیا  و نام خانوادگی: نام

 ارفعی سفارش داده اند اکی ساکن ساری هستند ولی دارو را آنلاين از سايت دکتر دکتر داروخانه دکتر ش    کا مل آدرس

 09113554288 /نمابر: تلفن

 را اینجا تایپ کنیدشاکی  ایمیل :آدرس پست الکترونيکی

 :  گزارش دهنده مشکلمشخصات  
 آذر طاهری  :  نام

 فارماکوويژيلانسکارشناس : شغل/ پست

                                                                                                            1404/ 30/1         :      گزارشتاريخ 

 204واحد  2گیشا نبش شانزدهم طبقه  کامل:  آدرس

 09058611856 نمابر:تلفن/

 را اینجا تایپ کنید گزارشگر  ایمیل آدرس پست الکترونيکی :

 مشخصات محصول شکايتی :  
 نام تجارتی:  

 را اینجا تایپ کنیدنام ژنریک دارو نام زنريک : 

 .شکل دارویی را انتخاب نماییدشکل دارويی : 

 دوز دارو را تایپ کنید قدرت دارويی : 

 عددی  60قرص اندازه ونوع بسته بندی : 

 شماره سری ساخت را تایپ کنید شماره سری ساخت :

 تاریخ ساخت را تایپ کنیدتاريخ ساخت : 

 تاریخ ساخت را تایپ کنید تاريخ انقضاء :

 :  نام شرکت نام توليد کننده

 را تایپ کنید نام شرکت وارد کننده نام وارد کننده )در صورت لزوم( :

 .نام شرکت پخش را انتخاب نمایید نام توزيع کننده:

 توضيحاتاطلاعات تکميلی و 

 را توضيح دهيد  ت هر گونه نقص و اشكال در داروي موضوع شكاي

 شاکی مدعی است دارو اصل نمی باشد
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 آيا در اثر مصرف دارو عارضه جانبی در مصرف کننده ايجاد شده است؟ در صورت مثبت بودن پاسخ در مورد آن توضيح دهيد. 

   ☒خير:       ☐ بله:

 توضیح دهیدعارضه جانبی پیش آمده را 
 

 

 1/1404 /23               :تاريخ خريد محصول شکايتی 

 روز/ ماه/ سال                :تاريخ دريافت محصول شکايتی
 

 روز/ ماه/ سال                   :تاريخ توزيع محصول شکايتی  
 

 

 ☒ خير:      ☐  بله:  ؟         ضميمه گزارش شکايت می باشد  ( (sealedآيا  محصول مشکل دار

               
 

   ☐خير:     ☒  بله:                  ؟آيا شرايط نگهداری داروی مورد شکايت رعايت شده است 

 
 در مورد روش نگه داري فرآورده شرح دهيد؟  

 .فرآورده را توضیح دهیدهرگونه اختلال در شرایط نگهداری 

 

 که در رسيدگی سريعتر ودقيق تر کمک نمايد.   ساير اطلاعات مرتبط با موضوع 

 توضیحات را تایپ نمایید 

 
 
 
 
 

 تصوير داروی مورد شکايت را الصاق نماييد: 
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 پيگيری 

  

 نتیجه مسئول انجام  پیگیری کننده  تاریخ  ردیف 

خانوادگی پیگیری کننده نام و نام      1    نتیجه پیگیری را بنویسید  .نام و نام خانوادگی مسئول 

  نتیجه پیگیری را بنویسید  .نام و نام خانوادگی مسئول نام و نام خانوادگی پیگیری کننده     2 

  نتیجه پیگیری را بنویسید  .نام و نام خانوادگی مسئول نام و نام خانوادگی پیگیری کننده     3 

  نتیجه پیگیری را بنویسید  .نام و نام خانوادگی مسئول نام و نام خانوادگی پیگیری کننده     4 

  نتیجه پیگیری را بنویسید  .نام و نام خانوادگی مسئول نام و نام خانوادگی پیگیری کننده     5 
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