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የኢትዮጵያ የምግብና እና የመድኃኒት ባለስልጣን
የናርኮቲክ እና የሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶች ቁጥጥር መመሪያ
ቁጥር XX/2016
መጋቢት 2016 ዓ.ም                                                                                  

አዲስ አበባ                                                                                              
ኢትዮጵያ

መግቢያ

የናርኮቲክ እና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች ማምረት፣ ማስመጣት፣ መላክ፣ ማከፋፈል፣ አስተዛዘዝ፣ ዕደላ እና አጠቃቀም ህግን በተከተለ መንገድ እንዲከናወን ማድረግ በማስፈለጉ፤
የናርኮቲክ እና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶችን ሕገ-ወጥ ስርጭትና አጠቃቀም መከላከልና መቆጣጠር አስፈላጊ ሆኖ በመገኘቱ፤
የናርኮቲክ እና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ሪፖርት አደራረግ እና መረጃ አያያዝ ስርዓት ማጠናከር በማፈለጉ፤
ስለ ናርኮቲክ እና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች በምግብና መደኃኒት አስተዳደር አዋጅ ቁጥር 1112/2011 የተቀመጡ መሰረታዊ የቁጥጥር ስርዓቶችን ለማስፈጸም ዝርዝር ስርዓት ማስቀመጥ አስፈላጊ ሆኖ በመገኘቱ፤    

በምግብና መድኃኒት አስተዳደር አዋጅ ቁጥር 1112/2011 አንቀጽ 71(2) መሠረት ይህ መመሪያ ወጥቷል፡፡ 
ክፍል አንድ

ጠቅላላ

1.  አጭር ርዕስ
ይህ መመሪያ “የናርኮቲክ እና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶች ቁጥጥር መመርያ ቁጥር xx/2016” ተብሎ ሊጠቀስ ይችላል፡፡ 
2. ትርጓሜ   
በአዋጁ ትርጉም የተሰጣቸው ሆነው በዚህ መመሪያ ውስጥ ጥቅም ላይ የዋሉ ቃላትና ሀረጋት በአዋጁ የተሰጣቸው ትርጉም የሚኖራቸዉ ሆኖ፣
1) “አዋጅ” ማለት የምግብና መድኃኒት አስተዳደር አዋጅ ቁጥር 1112/2011 ነው፡፡ 
2) “የክልል ጤና ተቆጣጣሪ” ማለት የአዲስ አበባ እና ድሬዳዋ ከተማ አስተዳደርን ጨምሮ በክልል ደረጃ የተቋቋመ የጤና ተቆጣጣሪ አካል ነዉ፡፡ 
3) “የጤና ተቋም” ማለት የጤና አገልግሎት የሚሰጥ ማንኛውም የተመዘገበ መንግስታዊ፣ መንግስታዊ ያልሆነ ወይም የግል ተቋም ሲሆን የቴሌ ሄልዝ እና መሰል ቴክኒዮሎጂን በመጠቀም የጤና አገልግሎትን የሚሰጥ ተቋም ያካትታል፤
4) “የመድኃኒት ንግድ ተቋም” ማለት ናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት በማምረት፣ በማስመጣት፣ በመላክ፣ በጅምላ ወይም በችርቻሮ በማከፋፈል ንግድ ሥራ ለመሰማራት የጸና የንግድ ሥራ ፍቃድ ያለው ድርጅት ነው፡፡
5) “ልዩ ፈቃድ” ማለት የናርኮቲክና ሳይትሮፒክ መድኃኒት ለማምረት፣ ለማስመጣት ወይም ለመላክ ለሚፈቀድለት ሰው መደኃኒቱን እንዲያስመጣ፣ እንዲያመርት ወይም እንዲልክ በዚህ መመሪያ መሰረት በባለስልጣኑ የሚሰጥ የፈቃድ ዓይነት ነው፡፡

6) “ልዩ ማዘዣ” ማለት የሙያ ፈቃድ ባለው የህክምና ባለሙያ ተጽፎ እና ተፈርሞ ተቀባይነት ባለው ወረቀት ወይም የኤሌክትሮኒክ ማዘዣ መሣሪያ አማካኝነት የሚሰጥ ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት የማደያ ትዕዛዝ ነው፡፡
7) “ጥሬ ዕቃ” ማለት ማንኛውም መጠኑ የሚታወቅ ንጥረ-ነገር ሆኖ የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ለማምረት የሚያገለግል ግብአት ነው፡፡ ይህ የማሸጊያ ግብአት አያካትትም፡፡
8) “የመድኃኒት ባለሙያ” ማለት አግባብ ባለው የጤና ባለሙያ ተቆጣጣሪ አካል የሙያ ፈቃድ የተሰጠው ፋርማሲስት፣ ድራጊስት ወይም ፋርማሲ ቴክኒሻን ነው፡፡
9) “ባለስልጣን” ማለት የኢትዮጵያ ምግብ እና መድኃኒት ባለስልጣን ነው፡፡
10) “ሰው” ማለት የተፈጥሮ ሰው ወይም በህግ ሰውነት የተሰጠው አካል ነው፡፡
11) በዚህ መመሪያ ውስጥ በወንድ የተገለጸ አገላለጽ ሴትንም ይጨምራል፡፡
3. የተፈጻሚነት ወሰን

ይህ መመሪያ በናርኮቲክ እና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማምረት፣ ማስመጣት፣ ማከፋፈል፣ ማዘዝ፣ ማደል እና አጠቃቀም ተግባራት ላይ ተፈጻሚ ይሆናል፡፡
ክፍል ሁለት

ወደ ሀገር ውስጥ ስለ ማስገባት እና ወደ ውጭ ሀገር ስለመላክ

4. የብቃት ማረጋገጫ ምስክር ወረቀት አሰጣጥ በተመለከተ

ማንኛውም የናርኮቲክ መድኃኒት ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት አስመጪ ወይም ላኪ የብቃት ማረጋገጫ የምስክር ወረቀት አሰጣጥ በተመለከተ የመድኃኒት እና ህክምና መሳሪያ አስመጪ፣ ላኪ እና ጅምላ አከፋፋይ ድርጅቶች ቁጥጥር መመሪያ ቁጥር 872/2014 ተፈፃሚ ይሆናል

5. ስለልዩ ማስገቢያ ፈቃድ 

1)  ማንኛውም ሰው የናርኮቲክ እና ሳይኮትሮቲክ መድኃኒቶች ወደ ሀገር ውስጥ  ለማስገባት ከባለስልጣኑ ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ በቅድሚያ ማግኘት አለበት፡፡
2)  የናርኮቲክ እና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶችን ለማስመጣት የሚሰጥ ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ በዚህ ድንጋጌዎች መሰረት ይሆናል፡፡  

3)  የናርኮቲክ እና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች ማስመጣት ልዩ ፈቃድ የሚሰጠው ለህክምና አገልግሎት ወይም ለሳይነሳዊ ምርምር ወይም ለህክምና ሙከራ ዓላማ ለማዋል ብቻ ይሆናል፡፡
4)  የናርኮቲክ መድኃኒት ወይም የሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ወደ ሀገር ዉስጥ ሲገባ በምዝገባ ወቅት ከቀረበው መረጃ ጋር ተመሳሳይ ይዘት ሊኖረው ይገባል፡፡
5)  የናርኮቲከ መድኃኒት ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ወደ ሀገር ውስጥ የሚገባውም ይሁን ከሀገር ውጪ የሚወጣዉ በኢትዮጵያ ቦሌ አለም አቀፍ አየር ፖርት ብቻ ይሆናል፡፡ 
6.  ለህክምና ዓላማ ለሚውል መድኃኒት ልዩ ማስገቢያ ፈቃድ መስፈርት

1)  ማንኛውም ሰው የናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ወደ ሀገር ውስጥ 
 ለማስገባት ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ ለማግኘት፡-  
 ሀ) አስመጪው መደኃኒት ወደ ሀገር ውስጥ ለማስመጣት የብቃት ማረጋገጫ ምስክር ወረቀት ያለው፣
 ለ) ጥሬ-ዕቃ ካልሆነ በስተቀር መደኃኒቱ የተመዘገበ መሆኑን፣ እና
 ሐ) የግዥ ፈቃድ ማቅረብ አለበት፡፡
2)  የዚህ አንቀጽ ንኡስ-አንቀጽ 1(ለ) ድንጋጌ ቢኖርም ባለስልጣኑ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት በልዩ ሁኔታ ሳይመዘገብ ወደ ሀገር ውስጥ እንዲገባ የሚከተሉት መስፈርቶች ማሟላት አለበት፡፡
ሀ) ለያንዳንዱ ምርት የምርመራ ሰርተፊኬት (Certificate of Analysis)
   ሲያቀርብ፤

ለ) እንዲገባ የተጠየቀው መድኃኒት ሌላ አማራጭ የሌለው መሆኑ ሲረጋገጥ፤

ሐ) መድኃኒቱ በባለስልጣኑ የመልካም አመራረት ሂደት ፈቃድ የሰጠው ወይም በሌላ ተቆጣጣሪ የተሰጠ ሆኖ በባለስልጣኑ ተቀባይነት ሲያገኝ፤

መ) ጥያቄው በጤና ተቋም የቀረበ ከሆነ ከጤና ጥበቃ ወይም ጤና ቢሮ የድጋፍ ደብዳቤ ሲቀርብ፤

7. ለግለሰብ አገልግሎት የሚውሉ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶች 

1) ለግል ህክምና አገልግሎት የሚውል የናርኮቲክ መድኃኒት ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት በሐኪም የታዘዘለት ሰው ልዩ ማስገቢያ ፈቃድ ማውጣት ሳያስፈልገው በሐኪም በተሰጠው ትዕዛዝ መሰረት መድኃኒቱን ለግል ህክምና አገልግሎት ወደ ሀገር ውስጥ ለማስገባት ይችላል፡፡
2) በዚህ አንቀፅ ንዑስ አንቀጽ (1) መሰረት በሐኪም ትዕዛዝ መደኃኒቱ ወደ ሀገር ውስጥ እንዲገባ መደኃኒቱ በትዕዛዙ መሰረት እና አንድ ማዘዣ ለአንድ ጊዜ አገልግሎት ብቻ መሆኑን በማረጋገጥ ይሆናል፤ ማዘዣው ድጋሜ ጥቅም ላይ መዋል እንዳይችል “ታይቷል” ወይም “ጥቅም ላይ ውሏል” ወይም ተመሳሳይ የመለያ ምልክት በተቆጣጣሪው ይደረግበታል፡፡  

3) በዚህ አንቀፅ ንዑስ አንቀጽ (1) መሰረት መደኃኒቱን ያስገባው ለመጀመሪያ ጊዜ እንደሆነ የሐኪም ትዕዛዝን በማሳየት የሚገባ ይሆናል። ሆኖም የሐኪም ትእዛዙ ከአንድ ጊዜ በላይ የሆነ እንደሆነ ከእያንዳንዱ የሐኪም ትዕዛዝ በተጨማሪ መድኃኒቱን በተደጋጋሚ የታዘዘለት መሆኑን የሚያረጋግጥ ማስረጃ ማቅረብ አለበት፡፡
4) የዚህ አንቀጽ ንኡስ አንቀጽ 1 ያለ ቢሆንም በሐኪም ትእዛዝ ለግለሰብ አገልግሎት መድኃኒት ወደ ሀገር ውስጥ ለማስገባት የሚከተሉትን መስፈርቶች ማሟላት አለበት
  ሀ) መድኃኒቱ ያስፈለገበት ምክንያት የያዘ የታካሚው ማመልከቻ፤
  ለ) የሙያ ፈቃድ ባለው የህክምና ባለሙያ የተሰጠ ማዘዣ ወረቀት፤ 

  ሐ) ፈቃድ ካለው የጤና ተቋም የተሰጠ ወቅታዊ የታካሚው የህክምና ሪፖርት፤

5) የዚህ አንቀጽ ንዑስ አንቀጽ (4) እንደተጠበቀ ሆኖ ተጓዥ ታካሚው (traveler) ከሀገር ውጪ ወደ ሀገር ውስጥ የሚገባ ከሆነ ተጓዡ የሙያ ፈቃድ ባለው የህክምና ባለሙያ በኢንግሊዘኛ የተፃፈ ማዘዣ ወረቀት ማቅረብ አለበት፡፡ ለዚህ ዓላማ የሚፃፍ ማዘዣ የሚከተሉት መረጃዎች መያዝ አለበት፡፡ 
  ሀ) የታካሚው ስም እና አድራሻ፤ 
  ለ) የመድኃኒቱ የፅንስና ንግድ ስም፣ ጥንካሬ፣ የዝግጅት ዓይነት፣ እና ጠቅላላ የታዘዘው ብዛት፤

 ሐ) የህክምና ቆይታው (treatment duration) ከ30 ቀናት ያለበለጠ፤ የታዘዘው መጠን መጨመር አስፈላጊ ከሆነ ሀገር ውስጥ ከገባ በኋላ በሀገር ውስጥ ማስጨመር ይችላል፡፡

 መ) በ1961 ኮንቬንሽን መሰረት በምድብ IV የተቀመጡትን የናርኮቲክ መድኃኒቶች ይዞ መግባት ክልክል ነው፡፡   
6) ማንኛውም ከሀገር ውስጥ ወደ ውጪ ሀገር የሚወጣ ተጓዥ ታካሚ በዚህ አንቀጽ ንዑስ አንቀጽ 5 (ሀ እስከ ረ) የተቀመጡት መስፈርቶች፣ የሚሄድበት ሀገር ህጎች እና አለም አቀፍ መስፈርቶችን ማሟላት አለበት፡፡
8. ለህክምና ሙከራ እና ለሳይንሳዊ ጥናት ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ መስፈርት 

1. ማንኛውም ሰው የናርኮቲክ መድኃኒት ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ለህክምና  ሙከራና ሳይንሳዊ ጥናት ዓለማ ወደ ሀገር ውስጥ ማስገባት የሚችለዉ የሚከተሉት ሲሟሉ ነዉ።
       ሀ) ተቋሙ ህጋዊ ሰውነት ያለው መሆኑን ሲያቀርብ፣
       ለ) መድኃኒቱን ለህክምና ሙከራ እና ሳይንሳዊ ጥናት ዓላማ ብቻ የሚውል መሆኑን መግለጫ ሲያቀርብ፣ 
      ሐ) የህክምና ሙከራ ፈቃድ የተፈቀደ መሆኑን ከባለስልጣኑ ደብደቤ ሲያቀርብ፡፡ 

2. የህክምና ሙከራና ሳይንሳዊ ጥናቱ የሚያከናውነው ተቋም መድኃኒቱን ከሀገር ውስጥ መግዛት ከፈለገ በዚህ አንቀፅ (1 (ሀ፣ ለ ና ሐ) የተቀመጡትን መስፈርቶች እንደተጠበቀ ሆኖ የድጋፍ ደብዳቤ ከባለስልጣኑ ማግኘት አለበት፡፡
9. ለመድኃኒት ምዝገባ የሚውል ናሙና ስለማስገባት 

ማንኛውም ለመድኃኒት ምዝገባ ወደ ሀገር ውስጥ የሚገባ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ናሙና በፕሮፎረማ ደረሰኙ ላይ «ለመድኃኒት ምዝገባ ዓላማ ብቻ የሚውል ናሙና» የሚል ፅሑፍ ሊኖረው ይገባል፡፡ 

10. የልዩ የማስገቢያ ፈቃድ ጥያቄ አቀራረብ 
1) ማንኛውም ሰው የናርኮቲክ መድኃኒት ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ወደ ሀገር ውስጥ ለማስመጣት ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ ለማግኘት አስፈላጊ መስፈርቶችን ማሟላትና ባለስልጣኑ ባስቀመጠው የማመልከቻ አቀራረብ ስርዓት መሰረት ጥያቄ ማቅረብ አለበት፡፡  
2) በዚህ አንቀፅ ንኡስ አንቀጽ (1) መሰረት የሚቀርብ የናርኮቲክ መድኃኒት ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ለማስመጣት ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ ለማግኘት ለባለስልጣኑ የሚቀርብ ጥያቄ ይዘት የሚከተለውን ይሆናል፡፡   

   ሀ) ጥያቄው የቀረበበት ቀን፣
   ለ) የአመልካቹ ተቋም ስምና አድራሻ፣
  ሐ) የአመልካች ድርጅት ኃላፊ ስም፣ ፊርማ እና የድርጅቱ ማህተም፣  

  መ) የአምራች ስም እና አድራሻ፣
  ሠ) ምርቱ የሚመጣበት አገር ተቆጣጣሪ ባለስልጣን ስም እና አድራሻ፣  

  ረ) የመድኃኒቱን ዝርዝር የያዘ ሰነድ፣
  ሰ) የመድኃኒት አስመጪ ከሆነ የድርጅቱ የብቃት ማረጋገጫ ሰርተፊኬት፣ እና

      ሸ) ለህክምና ሙከራ እና ሳይንሳዊ ጥናት ከሆነ ተቋሙ ህጋዊ ዕውቅና ያገኘበት ሰነድ ከዋናው የተመሳከረ ቅጂ፣ ወይም በህግ የተቋቋመ ሲሆን የተቋቋመበት ህግ።
3) የዚህ አንቀጽ ንኡስ አንቀጽ 1 እና 2 እንደተጠበቀ ሆኖ የማስገቢያ ፈቃዱን ከመስጠቱ በፊት ባለስልጣኑ መድኃኒቱ የተመዘገበ መሆኑን ማረጋገጥ አለበት፡፡  

4) ማንኛውም የልዩ የማስገቢያ ፈቃድ ማመልከቻ መድኃኒቱ በመግቢያ ኬላ ከመድረሱ በፊት ቢያንስ ከ30 ቀናት በፊት መቅረብ አለበት፡፡ 

11. የልዩ የማስገቢያ ፈቃድ ጥያቄ ውሳኔ አሰጣጥ

1) ባለስልጣኑ የልዩ ፈቃድ ጥያቄን በዚህ መመሪያ መሰረት የሚጠየቁ መረጃዎች ትክክለኛና ተሟልተው የቀረቡ መሆኑን በማረጋገጥ ልዩ የማስገቢያ ፈቃዱን ይሰጣል፡፡
2) ባለስልጣኑ በቀረበው ጥያቄ የተጠየቀውን መጠን ለመቀነስ ወይም የተጠየቀውን ክብደት ለማሻሻል ወይም አስፈላጊ ያልሆኑ መድኃኒቶች ወይም ጥሬ ዕቃ ከጥያቄው ዝርዝር ውስጥ ለማስወጣት ይችላል፡፡
3) ባለስልጣኑ በቀረበው ጥያቄ ጉድለት ያለው ወይም ትክክለኛ ያልሆነ መረጃ መቅረቡን ያረጋገጠ እንደሆነ ጠያቂው ጉድለቱን አስተካክሎ በድጋሜ እንዲያቀርብ ወይም ጥያቄውን ውድቅ ለመድረግ ይችላል፡፡ 

4) በንኡስ አንቀጽ (1) መሰረት ባለስልጣኑ የሚሰጠው ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ፡-

ሀ) የባለስልጣኑን ስምና አድራሻ፣ ቀን፣ እና የልዩ ፈቃድ ቁጥር፣ 

ለ) ልዩ የማሰገቢያ ፈቃዱ የተሰጠው ድርጅት ስምና አድራሻ፣ 

ሐ) ምርቱ የሚመጣበት አገር እና ምርቱ የሚመረትበት አምራች ስምና አድራሻ፣
መ) ልዩ የማስገቢያ ፈቃዱ የተሰጠበትና የሚያበቃበት ጊዜ፣
ሠ) ልዩ የማስገቢያ ፈቃዱ የተሰጠው መደኃኒት ስም፣ ጥንካሬ፣ ዶዜጅ ፎርምና የምርት ብዛት እና
ረ) ሌሎች በባለስልጣኑ የሚገለጹ መረጃዎችን፤
         የሚይዝ ይሆናል፡፡
5) በባለስልጣኑ የሚሰጠው ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ ለናርኮቲከ መድኃኒት መደቡ ሰማያዊ ቀለም እንዲሁም ለሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ፒንክ ቀለም መሆን አለበት፡፡ 

6) ማንኛውም ሰው ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ ከተሰጠው በኋላ ልዩ ፈቃዱ ላይ የተጠቀሱት ሁኔታዎች ላይ ለውጥ ማድረግ ያስፈለገው እንደሆነ ወዲያውኑ ለባለስልጣኑ ማሳወቅና ይሁንታ ማግኘት አለበት፡፡
12. ከመውጫ እና መግቢያ ኬላ ላይ ስለማስለቀቅ

1) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ወይም ጥሬ ዕቃ በመውጫና መግቢያ ኬላ በደረሰበት ጊዜ ባለስልጣኑ የኢንስፔክሽን ስራ መስራት አለበት፡፡ 
2) ማንኛውም ሰው የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ከመውጫና መግቢያ ኬላ ላይ ለማስለቀቅ የሚከተሉትን ሰነዶች ከማመልከቻው ጋር አያይዞ ማቅረብ አለበት፤
  ሀ) በባለስልጣኑ የተሰጠ ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ፣

  ለ) በባለስልጣኑ የተሰጠ የምዝገባ ሰርተፊኬት፣

  ሐ) ለእያንዳንዱ መለያ ቁጥር የተሰጠው የይዘት ምስክር (Batch Analysis Certificate) ወረቀት ዋና ወይም ቅጂውን፤ 

     መ) የስሪት ሀገር ማረጋገጫ ሰርተፊኬት (Certificate of Origin)፣
     ሠ) የእቃ ዝርዝር መግለጫ ሰነድ (Packing List)፣
     ረ) የማስጫኛ ሰነድ (Airway Bill)፣
     ሰ) ዲክላራሲዮን (Declaration)፣ 

     ሸ) ኢንቮይስ (Comercial invoice and proforma invoice)፣ 

     ቀ) የብቃት ማረጋገጫ ምስክር ወረቀት፣ ለህክምና ሙከራ ወይም ለሳይንሳዊ ጥናት ሲሆን ተቋሙ የተቋቋመበት ህጋዊ ሰነድ፣ 
     በ) መድኃኒቱ የሚመጣው በአየር መጓጓዣ ሆኖ ለብቻው የታሸገ፣ እና
     ተ) እንዳስፈላጊነቱ ናሙና ተወስዶ የጥራት ምርመራ ይደረግለታል፡፡
3) በዚህ አንቀፅ (ለ እና ቀ) የተጠቀሱትን ሰርተፊኬቶች በተመለከተ ተቆጣጣሪ ባለሙያዎች ከኤሌከትሮኒክ ቁጥጥር መረጃ ስርዓት በመመልከት መድኃኒቱን መመዝገቡን ወይም አሰመጪው የብቃት ማረጋገጫ የተሰጠው መሆኑን ማረጋገጥ ይችላሉ፡፡

4) በዚህ አንቀፅ ንዑስ አንቀፅ (1) ስር የተጠቀሱት ሰነዶች በኤሌክትሮኒክ ቅጂ ወይም በሰነድ መልክ ሊቀርቡ ይችላሉ፡፡ 
5) ባለስልጣኑ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቱ ወደ ሀገር ውስጥ እንዲገባ ከመፍቀዱ በፊት መደኃኒቱ የተመዘገበ ስለመሆኑ ወይም ሳይመዘገብ እንዲገባ በልዩ ሁኔታ የተፈቀደ መሆኑን፣ በተፈቀደ መግቢያ ኬላ፣ ማጓጓዣና አቀማመጥ የመጣ መሆኑን፣ የቀረበለት ሰነድ ትክክለኛነት በማረጋገጥና ኢንስፔክሽን በማካሄድ የመልቀቂያ ፈቃድ ይሰጣል፡፡ የመልቀቂያ ፈቃዱን ኮፒ ለጉምሩክ ኮሚሽን ይሰጣል፡፡
6) ኢንፔክተሩ ከመግቢያ እና መውጫ ኬላ መስፈርቱን ያሟላ ኮንሳይንመንት ወደ ሀገር ውስጥ እነዲገባ ሲፈቅድ በልዩ ማስገቢያ ፈቃዱ እና ሌሎች ሰነዶች ላይ ‘’አንዲለቀቅ ተፈቅዷል’’ የሚል ማህተም ማድረግ አለበት፡፡
7) ማንኛውም የተፈቀደ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ተቀናንሶ በከፊል የሚገባ ከሆነ በአንድ ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ የተፈቀደ መድኃኒት እስከ ሶስት ጊዜ በማቀናነስ የማስገቢያ ልዩ ፈቃዱ በተሰጠው የጊዜ ገደብ ውስጥ እንዲገባ ሊፈቀድ ይችላል፡፡ 
8) በዚህ ዘንቀጽ ንዑስ አንቀጽ (7) የተቀመጠው እንደተጠበቀ ሆኖ ተቀናንሶ የሚገባ ከሆነ ኢንስፔክተሩ “በከፊል የገባ’’ የሚል ማህተም በዋናው የልዩ ማስገቢያ ፈቃዱ እና ፕሮፎርማ ኢንቮይስ ላይ ማድረግ እና የገባዉ እና ሳይገባ የቀረው ብዛት በፕሮፎርማ ኢንቮይሱ ላይ መመላከት አለበት፡፡
13. ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ ኮፒ ስርጭት

ባለስልጣኑ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ለማስመጣት የሚሰጥ አንድን ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ በአምስት ዋና ቅጂ አዘጋጅቶ በሚከተለዉ ሁኔታ ያሰራጫል። 

1) ሁለት ዋና ቅጂ ልዩ ፈቃዱ ለተሰጠው ሰው የሚሰጥ ሲሆን አንዱን ቅጂ ለራሱ ይዞ  ሁለተኛውን ዋና ቅጂ መደኃኒቱ የሚመጣበት ሀገር ለሚገኘው ተቆጣጣሪ አካል ይልካል፡፡ 
2) ሶስተኛው ቅጅ በባለስልጣኑ በኩል መድኃኒቱ ወይም ጥሬ ዕቃው በሚገባበት ኬላ ለሚገኝ የባለስልጣኑ ቅርንጫፍ ጽህፈት ቤት ለክትትል ይላካል፡፡
3) አራተኛዉ ቅጅ ለስራ ክፍሉ ቀሪ ይሆናል።
4) አምስተኛ ቅጅ ለባለስልጣኑ መዝገብ ቤት ገቢ ይሆናል፡፡
14. ወደ ውጪ አገር ስለመላክ

1) ማንኛውም ሰው ናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ወደ ውጪ ሀገር ለመላክ ልዩ የማስወጫ ፈቃድ ከባለስጣኑ ማግኘት አለበት፡፡

2) በዚህ አንቀፅ ንዑስ አንቀፅ (1) መሰረት ልዩ የማስወጫ ፈቃድ ለማግኘት የሚከተሉት መስፈርቶች ማሟላት አለበት፡፡  

ሀ) በባለስልጣኑ የተሰጠ የላኪ የብቃት ማረጋገጫ የምስክር ወረቀት

   ለ) የተቀባዩ ሀገር ተቀጣጣሪ አካል የሰጠው የማስገቢያ ፈቃድ
ሐ) ለዚህ አላማ ብቻ የተዘጋጀ ኢንቮይስ
3) ባለስልጣኑ የልዩ የማስወጫ ፈቃድ ጥያቄን በዚህ መመሪያ መሰረት የሚጠየቁ መረጃዎች ትክክለኛና ተሟልተው የቀረቡ መሆኑን በማረጋገጥ ልዩ የማስወጫ ፈቃዱን ይሰጣል፡፡
4) ማንኛውም ሰው ናርኮቲክ  ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ከመውጫ በር ላይ ለማስለቀቅ የሚከተሉትን ሰነዶች ከማመልከቻው ጋር አያይዞ ማቅረብ አለበት፤
     ሀ) በባለስልጣኑ የተሰጠ ልዩ የማስወጫ ፈቃድ 

     ለ) ለእያንዳንዱ መለያ ቁጥር የተሰጠው የይዘት ምስክር (Batch Analysis 

    Certificate) ወረቀት ዋና ወይም ቅጂውን)፤  

       ሐ) የእቃ ዝርዝር መግለጫ ሰነድ (Packing List)፤
       መ) የማስጫኛ ሰነድ Airway Bill)፤ 

  ሠ) የግዢ ኢንቮይስ (proforma Invoice)፤
ሰ) ዲክላራሲዮን (Declaration)፣
  ረ) መድኃኒቱ የሚላክበት አገር ተቆጣጣሪ አካል ፈቃድ ቅጂ፤
5) ባለስልጣኑ መድኃኒቱ ከሀገር እንዲወጣ ከመፍቀዱ በፊት መደኃኒቱ ህጋዊ መሆኑን በማረጋገጥ ከሀገር መውጣት የሚችል መሆኑን ፈቃድ ይሰጣል፤ የፈቃዱን ቅጂ ለጉምሩክ ኮሚሽን ይሰጣል፡፡
6) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ወይም ጥሬ ዕቃ በኢትዮጵያ ግዛት መሸጋገሪያ (ትራንዚት) አድርጎ የሚያልፍ እንደሆነ፤ ባለስልጣኑ ከሚመለከተው አካል ጋር በመሆን ስለምርቱ ህጋዊነት እንዳስፈላጊነቱ ያረጋግጣል፡፡    

15. የማስመጣት ወይም የመላክ ልዩ ፈቃድ የአገልግሎት ጊዜ ገደብ
1) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ለማስመጣት ወይም ለመላክ የሚሰጥ ልዩ ፈቃድ በአዋጁ አንቀጽ 31 (3) መሰረት የሚያገለግለው ከተሰጠበት ቀን ጀምሮ ለ90 ቀናት ሆኖ መድኃኒቱን ወደ ሀገር ውስጥ ማስገባት ወይም ከሀገር ማስወጣት የሚችለው በአንድ ጊዜ ተጠቃሎ ይሆናል፡፡
2) የዚህ አንቀጽ ንኡስ አንቀጽ 1 እንደተጠበቀ ሆኖ በአስገዳጅ ምክንያት በአንድ ጊዜ ምርቱን አጠቃሎ ማስገባት ወይም ማስወጣት ያልቻለ እንደሆነ ሁኔታውን ለባለስልጣኑ ቀድሞ በማሳወቅ ሲፈቀድ የልዩ ፈቃዱ 90 ቀን ከማብቃቱ በፊት ግዢ የተፈጸመው መድኃኒት እንዲገባ ይደረጋል፡፡ 

3) ማንኛውም ሰው በ90 ቀናት ውስጥ ልዩ ፈቃዱን ካልተጠቀመበት እና መድኃኒቱን ማስመጣት ከፈለገ ጥቅም ላይ ያልዋለውን ልዩ ፈቃድ ጊዜው ከማብቃቱ በፊት የወሰደውን ኦርጅናል ልዩ ፈቃድ በ10 የስራ ቀናት ውስጥ ለባለስልጣኑ መመለስ አለበት። ከወሰዳቸዉ ሁለት ኦርጅናል ልዩ ፈቃድ ቅጅዎች ዉስጥ መደኃኒቱ የሚመጣበት ሀገር ለሚገኘው ተቆጣጣሪ አካል እንዲሰጥ የተቀበለዉን ቅጅ ለመመለስ የማይችልበት አሳማኝ ምክንያት ካለ ለባለስልጣኑ በቅድሚያ ማሳወቅ አለበት።
4) የዚህ አንቀጽ ንኡስ አንቀጽ 1-3 የተጠቀሱት ቢኖሩም ልዩ ፈቃዱን ያለ በቂ ምክንያት በ10 ይስራ ቀናት ውስጥ ያልመለሰ እንደሆነ ይህ ቀን ካለፈበት ቀን ጀምሮ ለ3 ወር ያህል ልዩ ፈቃድ ለመጠየቅ አይችልም፡፡ 

5) በዚህ አንቀጽ ንኡስ አንቀጽ (1) መሰረት ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ የተሰጠው ማንኛውም ሰው በ90 ቀናት ውስጥ በፈቃዱ መሰረት መደኃኒቱን ወይም ጥሬ ዕቃውን ለማምጣት ያልቻለ እንደሆነ፤ ዘጠና ቀኑ ከመጠናቀቁ በፊት ባሉት 10 ቀናት ውስጥ ለባለስልጣኑ የይራዘምልኝ ጥያቄ በማቅረብ እንዲታደስለት ለመጠየቅ ይችላል፤ ባለስልጣኑም በአንድ ጊዜ እስከ 90 ቀን ለሚደርስ ጊዜ ለማደስ ይችላል፡፡
6) በንኡስ አንቀጽ (5) መሰረት ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ የሚታደሰው ቀድሞ የተሰጠው ፈቃድ መመለስ እና ቀድሞ ፈቃዱን ለመስጠት ተቀባይነት ያገኙ መስፈርቶች ተሟልተው ያሉ እንደሆነ ነው፡፡  

7) የተሰጠው ልዩ ፈቃድ የጠፋ ከሆነ መጥፋቱን የሚያረጋግጥ ማስረጃ ከሚመለከተው የህግ አካል በማምጣት ሲያቀርብ የተሰጠው ልዩ ፈቃድ ተሰርዞ በምትኩ አዲስ ልዩ ፈቃድ ሊሰጥ ይችላል፡፡  
ክፍል ሶስት
ስለ ግዥ፣ አከመቻቸት እና ስርጭት

16. ስለ ግዥ እና ሽያጭ 

1. ማንኛዉም ሰው የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒትን ለመሸጥ ወይም ለመግዛት የሚችለው መድኃኒቱ በባለስልጣኑ የተመዘገበ ወይም የተፈቀደ ከሆነ ብቻ ነው፡፡     

2. ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት አምራች፣ ወይም አስመጪ መድኃኒቱን መሽጥ የሚችለው የብቃት ማረጋገጫ ላለው አከፋፋይ ወይም ቸርቻሪ ይሆናል፡፡ ሆኖም ለጥናትና ምርምር ወይም ለእርዳታ ዓላማ ሲሆን ድርጅቱ ከባለስልጣኑ መደኃኒቱ ለመግዛት እንዲችል የድጋፍ ደብዳቤ ሲያቀርብ ይሆናል፡፡    

3. ማንኛውም የናርኮቲክና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት አከፋፋይ መደኃኒቱን ለመሸጥ የሚችለው የብቃት ማረጋገጫ ላለው ቸርቻሪ ይሆናል፡፡ ሆኖም ለእርዳታ ዓላማ ወይም ለሳይንሳዊ ምርምር ወይም ለህክምና ሙከራ ሲሆን ድርጅቱ ከባለስልጣኑ መደኃኒቱን ለመግዛት እንዲችል የድጋፍ ደብዳቤ ሲያቀርብ ይሆናል፡፡
4. የናርኮቲክና ሳይኮትሮፒክ መደኃኒት በማንኛውም አግባብ ሲከማች፣ ሲሸጥ፣ ሲሰራጭ ወይም ሲጓጓዝ ሰነዶቹ ከመድኃኒቱ ጋር መገኘት እና በሰነዶቹ የተቀመጠው መረጃ ከመድኃኒቱ ጋር ካለው መረጃ ጋር ተመሳሳይ መሆን አለበት፡
5. በዚህ አንቀጽ ንኡስ አንቀጽ 4 የተመለከቱ ሰነዶች ቢያንስ ለ5 ዓመት በአግባቡ ተይዞው መቀመጥና ባለስልጣኑ ሲጠይቅ መቅረብ አለበት፡፡ 

6. በንኡስ አንቀጽ (4) የተመለከቱ ሰነዶች ምርቱ ሲጓጓዝ ከምርቱ ጋር ያልተገኙ እንደሆነ እና ሰነዶቹን ማቅረብ ካልተቻለ ምርቱ እንደ ህገ-ወጥ ምርት ይቆጠራል፡፡    
7. ማንኛውም አስመጪ ወይም አከፋፋይ የናርኮቲክ እና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት መሸጥ የሚችለው ገዢው በአካል በመገኘት የግዢ መጠየቅያ ቅፅ በመሙላት ጥያቄ ሲያቀርብ ብቻ ይሆናል፡፡
17. ስለ አከመቻቸት፣ አያያዝ እና አጓጓዝ ሁኔታ 

1) ማንኛዉም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት አምራቹ ባስቀመጠው የቅዝቃዜ ሰንሰለት መሰረት መከማቸት፤ መያዝ እና መጓጓዝ አለበት፤

2) በማንኛውም መንገድ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ከሌሎች የህክምና ግብአቶች ወይም ሸቀጣ ሸቀጦች ጋር መታሽግ የለበትም፤

3) ማንኛውም አምራች፣ አስመጪ፣ አከፋፋይ፣ የጤና ተቋም ወይም የመድኃኒት ቸርቻሪ የናርኮቲክና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶችን ቁልፍ ባለውና በቀላሉ ሊሰበር እና ሊንቀሳቀስ በማይችል ሳጥን ወይም በተለየ ክፍል ውስጥ ማስቀመጥ እና ቁልፉም በፋርማሲው ኃላፊ ወይም በሚወክለው የፋርማሲ ባለሙያ መያዝ አለበት፤ሆኖም ግን ፋርማሲ የሌላቸው የጤና ተቋማት ሲሆኑ በተቋሙ የቴክኒካል ኃላፊ ወይም በተቋሙ ኃላፊ በተፈቀደለት ባለሙያ ብቻ መያዝ አለበት፤ 
4) ማንኛውም የጤና ተቋም ወይም የመድኃኒት ንግድ ተቋም ገቢ እና ወጪ የሚሆኑ ናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶችን ምንጭ እና ስርጭቱን በተመለከተ በግልጽ የሚያሳይ መረጃ መያዣ መዝገብ (Register Book) ሊኖረው ይገባል፤
5) የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት አከመቻቸት፤ አያያዝ፣ አጓጓዝ እና  ስርጭት ሁኔታዎች በተመለከተ የመድኃኒት አስመጭ፣አከፋፋይ እና ላኪ መመሪያ 872/2014 ተፈፃሚነት አላቸው ፡፡
18. የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ነፃ ናሙና  

ናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶች ነፃ ናሙና ማቅረብ የተከለከለ ነው፡፡

19. ስለ መጠቀሚያ ጊዜ

20. ስለ ገላጭ ፅሑፍ እና አስተሸሸግ 
1. ማንኛውም ከመድኃኒቱ ጋር በቀጥታ ከሚገናኘው ተቀዳሚ ማሸጊያ (Primary Package) እና የውጫዊ ማሸጊያ (Secondary Package) ገላጭ ጽሁፍ ግልፅ፣ በቀላሉ የሚነበብና የማይለቅ፣ በእንግሊዝኛ ወይም በአማርኛ ወይም በሁለቱም ቋንቋዎች የተጻፈ ሆኖ ቢያንስ የሚከተሉትን መረጃዎች ሊይዝ ይገባል፡፡
      ሀ). የፅንሰ እና የንግድ ስም፤ 

   ለ). ጥንካሬ፣ መጠን፣ የዝግጅት ኣይነትና አወሳሰድ ሁኔታ፣
   ሐ). የመለያ ቁጥር (የባች ቁጥር)፣
   መ). የአገልግሎት ማብቂያ እና የተመረተበት ጊዜ፣ 
   መ. የዕሽግ መጠን (Pack size)
   ሠ) ከአምፒዩል (ampoule) የውስጥ ማሸጊያ ላይ በስተቀር የአምራቹን ስም እና ሙሉ አድራሻ፣ 

   ረ) ቢያንስ በውጫዊ ማሸጊያ ላይ ስለ አከመቻቸት ሁኔታና ሊደረግለት ስለሚገባ ጥንቃቄ፣ 

      ሰ) ለህክምና ሙከራ አገልግሎት ከሆነ ‹‹ለህክምና ሙከራ አገልግሎት ብቻ›› የሚል ጽሁፍ፣ እና

2. በማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማሸጊያ ውስጥ የሚኖረው ተከታች በራሪ ወረቀት (insert leaflet) ቢያንስ የሚከተሉት መረጃዎች መያዝ አለበት፡፡ 
      ሀ) የመድኃኒቱ የፅንሰ ስም፤ 

      ለ) የመድኃኒቱ ፈዋሽነት ምድብ፤ 

      ሐ) የመድኃኒቱ የፋርማኮሎጂ አሰራር (pharmacological activity)፤ 

      መ) የመድኃኒቱ ጠቀሜታ፣ ዝግጅት ዓይነትና አወሳሰድ ሁኔታ፤ 

      ሠ) የመድኃኒቱ የፋርማኮዳይናሚክ ባህሪ፤ 

      ረ) የመድኃኒቱ ፋርማኮካይነቲክ ባህሪ፤ 

      ሰ) ከመድኃኒቱ ጋር የሚቃረን ሁኔታዎችና ሊወሰዱ ስለሚገቡ ጥንቃቄዎች፤ 

      ሸ) የመድኃኒቱ ተቃርኖ (drug interaction)፤ 

      ቀ) የአምራቹ ድርጅት ስምና አድራሻ፤ 

      በ) መድኃኒቱን በመጠቀም ሊያሰከትል ስለሚችል የጎንዮሽ ጉዳት እና የመድኃኒት ጎጂ ባህርያት፤ እና 

      ተ) ተስማሚ የአያያዝና አከማቻቸት ሁኔታ፤
3. በዚህ አንቀፅ ንዑስ አንቀፅ (1) እንደተጠበቀ ሆኖ ወደ ሀገር ውስጥ የሚገባው ጥሬ ዕቃ ከሆነ በገላጭ ጽሁፉ የሚከተሉት መረጃዎች መያዝ አለበት፡፡
      ሀ) የመድኃኒቱ የፅንሰ ስም፤ 

      ለ) የእያንዳንዱ ንጥረ-ነገር መጠን፣ የፋርማኮፒያ መሰፈርት መግለፅ፣
      ሐ) የመለያ ቁጥር (የባች ወይም ሎት ቁጥር)፣
      መ). የአገልግሎት ማብቂያ እና የተመረተበት ጊዜ፣ 
      መ) የመድኃኒቱ ጠቀሜታ፣ ዝግጅት ዓይነትና አወሳሰድ ሁኔታ፤ 

      ሠ) የአከመቻቸት ሁኔታ
      ረ) የአምራቹ ድርጅት ስምና አድራሻ፤
ክፍል አራት

ስለ ናርከቲክ  እና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ፣ ማዘዝ እና ማደል
21. ጠቅላላ

1. በማንኛውም የተፈቀደለት የጤና ተቋም ናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ለሕሙማን መታዘዝና መታደል ያለባቸው ለዚሁ ተብሎ በተዘጋጀው ልዩ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ መሆን አለበት፤

2. የናርኮቲክ መድኃኒት ማዘዣ ቀለሙ ሮዝ ሆኖ ናርኮቲክ መድኃኒት ለማዘዝ እና ለማደል ብቻ ይውላል፡፡
3. የሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ቀለሙ ሰማያዊ ሆኖ የሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ለማዘዝ እና ለማደል ብቻ ይውላል፡፡
22. ስለ ናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ይዘት

1. ማንኛዉም የመድኃኒት ማዘዣ የሚከተሉትን መረጃዎች መያዝ አለበት

      ሀ). ተከታታይነት ያለዉ ሴሪ ቁጥር፤ 
      ለ). የጤና ተቋም ስም፣ ደረጃ እና አድራሻ፤ 
      ሐ). የታካሚዉ ሙሉ ስም፤ ዕድሜ፣ ጾታ፣ ክብደት፣ ካርድ ቁጥርና አድራሻ፤ 
      መ). ታካሚው የተመረመረበት ክፍል፡ Inpatient  Outpatient Emergency 
      ሠ). የበሽታው ዓይነት ወይም ዓለም አቀፍ መለያ ቁጥር፤ 
  ረ). የመድኃኒቱ ስም፤ ጥንካሬ፤ የዝግጅት ዓይነትና የሚወሰደው መጠን፤ 
      ሰ). ℞ የሚለው የትእዛዝ ምልክት እና የአወሳሰድ መመሪያ፤ 
      ሸ). መድኃኒቱን ያዘዘዉ የሕክምና ባለሙያ ሙሉ ስም፣ የሙያ ስያሜ፣ የሙያ ምዝገባ ቁጥር እና ፊርማ ፤ 
     ቀ). መድኃኒቱን ያደለው ባለሙያ ሙሉ ስም፤ የሙያ ስያሜ፣ የሙያ ምዝገባ ቁጥርና ፊርማ፤ 

     በ). መድኃኒቱ የታዘዘበት እና የታደለበት ቀን፣ 

     ተ). መድኃኒቱ የታዘዘበት የጤና ተቋም ማህተም፣ እና 
     ጨ). በመድኃኒት ማዘዣ ወረቀቱ ጀርባ ላይ መድኃኒት እንዲይዙና እንዲያድሉ የተፈቀደላቸው ባለሙያዎች ሊከተሉት የሚገባቸው አጠቃላይ ሁኔታዎች (እዝል 1 ይመልከቱ)፡፡
2. በዚህ አንቀፅ ንዑስ አንቀፅ (1) ከተቀመጡት መረጃዎች ውጪ የያዘ ወይም ያጎደለ ማዘዣ ተቀባይነት የለውም፡፡
23. የማዘዣ ወረቀት ስለማሳተም

1. ማንኛውም የጤና ተቋም በዚሁ መመሪያ አንቀጽ 22 ንዑስ አንቀፅ (1) በተገለጸው መሰረት የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀት ማሳተም እና መጠቀም አለበት፤ 
2. ባለስልጣኑ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት የማዘዣ ወረቀት ለማሳተም  ለተፈቀደላቸው የጤና ተቋማት ተከታታይነት ያለው የሴሪ ቁጥሮች በመስጠት እንዲያሳትሙ ይፈቅዳል፤

3. ማንኛውም የጤና ተቋም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት የማዘዣ ወረቀት ሲያሳትም በሶስት ቅጂ ሆኖ አንደኛው መድኃኒቱ የሚፃፍበት፣ ሁለተኛው ካረቦን ኮፒ እና ሶስተኛው ለተቋሙ ቀሪ የሚሆን መሆን አለበት፤

4. ማንኛዉም የተፈቀደለት የጤና ተቋም ስላሳተማቸዉ የማዘዣ ወረቀቶች ብዛት፣ ዓይነትና ሴሪ ቁጥር በየሩብ ዓመቱ በቅጽ NPS/ዐ5 ለባለስልጣኑ ሪፖርት መላክ አለበት፡፡
24. የማዘዣ ወረቀቶች አገልግሎት፣ አያያዝ እና ስርጭት

1. ማንኛውም የጤና ተቋም ወይም የመድኃኒት ቸርቻሪ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀት ቁልፍ ባለውና በቀላሉ ሊሰበር ወይም ሊንቀሳቀስ በማይችል ሳጥን ወይም በተለየ ክፍል ውስጥ ማስቀመጥና ቁልፉም በፋርማሲው ቴክኒካል ኃላፊ ወይም ውክልና ባለው የመደኃኒት ባለሙያ ወይም በተቋሙ ኃላፊ ብቻ መያዝ አለበት፤ 
2. ማንኛውም ጤና ተቋም ወይም የመድኃኒት ቸርቻሪ ኮፒ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ መጠቀም የለበትም፤  
3. ማንኛውም የጤና ተቋም ወይም የመድኃኒት ቸርቻሪ የመድኃኒት ክፍል የገቢና ወጪ ሞዴሎችና ሌሎች የሪከርድና ሪፖርት መዛግብት መያዝ አለበት፤ 
4. ማንኛውም የጤና ተቋም የመድኃኒት ክፍል የተረከባቻውን ማዘዣ ወረቀቶች በሞዴል 19 ወይም ህጋዊ የገቢ ደረሰኝ ገቢ ማድረግ አለበት፡፡ 
5. የማዘዣ ወረቀት የሚጠቀሙ የጤና ተቋም የተለያዩ የስራ ክፍሎች በኃላፊ ነርሶች ወይም ለነዚህ ክፍሎች በተመደቡ ባለሙያዎች በኩል ጥያቄዎቻቸውን በሞዴል 20 ሞልተው በሚያቀርቡበት ጊዜ የመድኃኒት ክፍሉ በሞዴል 22 ወጪ ያደርጋል፤ 
6. ከፋርማሲ ክፍል ለሌሎች ክፍሎች አገልግሎት እንዲውሉ ወጪ የተደረጉ ማዘዣ ወረቀቶችና የሪከርድ መዛግብት በእያንዳንዱ ክፍል መረጃ መያዝ እና ቁልፍ ባለበት ሳጥን መቀመጥ አለበት፤ ቁልፍም በኃላፊ ነርስ እጅ ወይም ለዚህ ቦታ በተመደበ ኃላፊ ባለሙያ እጅ መያዝ አለበት፤
7. ከመንግስት ውጪ የሆኑ የጤና ተቋማት ህጋዊ የገቢና ወጪ ሰነድ በመከተል በንዑስ አንቀጽ 4 እና 5 የተጠቀሱትን የስርጭት ሂደቶች ተግባራዊ ማድረግ አለባቸው፤
8. የጤና ተቋሙ ኃላፊ ነርሶች ወይም ለነዚህ ክፍሎች የተመደቡ ባለሙያዎች በየክፍሎቻቸው ለሚገኙና መድኃኒቱን ለማዘዝ የተፈቀደላቸው የህክምና ባለሙያዎች በሥራ ሰዓት በየቀኑ ያድላሉ፣ የሥራ ሰዓት በሚየበቃበት ጊዜ ማዘዣ ወረቀቶችን ይሰበስባሉ፣ አገልግሎት የተሰጠባቸው የማዘዣ ወረቀቶች ጥራዝ አጠናቀው ተመላሽ ሲያደርጉ በምትካቸው አዲስ ማዘዣ ወረቀቶች መሰጠት አለበት፤
9. በጤና ተቋሙ ውስጥ ለአንድ የስራ ክፍል በአንድ ጊዜ ከናርኮቲክ እና ከሳይኮትሮፒክ አንድ የማዘዣ ወረቀት ጥራዝ መሰጠት አለበት፡፡
25. የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት አስተዛዘዝ

1)  የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዝ የሚችለው አግባብ ባለው አካል የተመዘገበና የሙያ ፈቃድ ያለው የህክምና ባለሙያ መሆን አለበት፤
2) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት የሚታዘዘው ለዚሁ ተብሎ በተዘጋጀው ልዩ ማዘዣ ወረቀት መሆን አለበት፡፡
3) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት የሚያዝ የሕክምና ባለሙያ በሚያዝበት ወቅት በማዘዣው ላይ የሚጠይቀው መረጃዎች በሚነበብ፣ በግልጽና በማይለቅ እስክርቢቶ ወይም የብዕር ቀለም አሟልቶ መፃፍ አለበት፡፡  
4) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት የሚያዝዝ የህክምና ባለሙያ በአንድ ማዘዣ ወረቀት ሊያዝ የሚችለው አንድ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ሆኖ ለተጓዳኝ በሽታ ሌላ መድኃኒት ማዘዝ ሲፈልግ ስታንዳርድ የማዘዣ ወረቀት መጠቀም አለበት፡፡ 
5) ማንኛውም የህክምና ባለሙያ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት በማዘዣ ወረቀቱ ላይ ሲፅፍ ቢሳሳት ወይም ሐሳቡን ቢቀይር የተበላሸውን ወረቀት ተሰርዙዋል(ቮይድ) በማለት አንድ ጊዜ በማጠፍ ከጥራዙ ሳይገነጥል መተው አለበት፡፡
6) ማንኛውም የህክምና ባለሙያ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ካዘዘ በኋላ የማዘዣ ወረቀቱ ዋናውን ለታካሚው በመስጠት ቅጂው ከጥራዙ ጋር መቅረት አለበት፡፡
7) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀት ለታካሚ የሚሰጠው ታካሚው የህክምና ካርድ ወጥቶለት ከተመረመረ እና መድኃኒቱ በህክምና ካረዱ ላይ ከተመዘገበ በኋላ መሆን አለበት፡፡ 
8) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት የሚያዝ የህክምና ባለሙያ
ሀ) ትክክለኛውን መድኃኒት ለትክክለኛው ታካሚ፣ በትክክለኛው መጠን፣ በትክክለኛው ዝግጅት እና ለትክክለኛው የጊዜ ገደብ ያህል ማዘዝ አለበት፡፡ 
ለ) የሚያዘውን መድኃኒት ጥቅም እና ጉዳት ከበሽታው እና ከታካሚዉ አጠቃላይ ሁኔታ አንፃር የተገናዘበ መሆን አለበት፡፡ 
  ሐ) የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮክ መድኃኒት ለራሱ ማዘዝ የተከለከለ ነው፡፡
መ) ከሚሰራበት የጤና ተቋም ውጪ የናርኮቲክ ወይም ሳይትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀቶቹን መጠቀም የለበትም፡፡
9)  ማንኛውም የህክምና ባለሙያ የረጅም ጊዜ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮክ መድኃኒት ለሚያስፈልጋቸው ታካሚዎች በአንድ ጊዜ ከ30 ቀናት በላይ የሚያገለግል መድኃኒት ማዘዝ የለበትም፡፡ 
10)  ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት የሚያዝ የህክምና ባለሙያ ስለ ህክምናው እና ስለታዘዘው መድኃኒት ጠቀሜታና ሌሎች አስፈላጊ መረጃዎች ለታካሚው የምክር አገልግሎት መስጠት አለበት፡፡ 

11)  ማንኛውም የህክምና ባለሙያ በሙያ ብቃትና ስነምግባር ጉድለት ምክንያት ለታካሚው ባዘዘው የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ለሚደርሰው ጉዳት ኃላፊነት አለበት፡፡ 

26. የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ስለማደል፣
1) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት እደላ ተግባር የሚከናወነው በተመዘገበ እና ሙያ ፈቃድ ባለው የመድኃኒት ባለሙያ መሆን አለበት፡፡  
2) ማንኛውም ናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት የሚያድል የመድኃኒት ባለሙያ መድኃኒቱን ከማደሉ አስቀድሞ በአንቀፅ 22 በተዘረዘረው መሰረት በአግባቡ መታዘዙን ማረጋገጥ አለበት፡፡
3) ማንኛውም የመድኃኒት ባለሙያ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማደል የሚችለው የሚከተሉትን ሁኔታዎች ካረጋገጠ በኃላ ይሆናል፡፡

   ሀ) በማዘዣው የተጠቀሱት መረጃዎች የተሟሉ፣ ግልጽ፣ አግባባዊና ህጋዊነት ያላቸው መሆኑን እና በማዘዣ ወረቀቱ ላይ የጤና ተቋሙ ማህተም መኖሩን ማረጋገጥ አለበት፡፡  

   ለ) ማዘዣ ወረቀቱ ኮፒ ወይም ፎቶ ኮፒ አለመሆኑን እና ስርዝ ድልዝ የሌለበት መሆኑን፣ 

   ሐ) አንድ የናርኮቲክ መድኃኒት በናርኮቲክ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀት፤ አንድ የሳይኮትሮፒክ መድኃኒት በሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀት መታዘዙን፡

 መ) ከአንድ በላይ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት በአንድ የማዘዣ ወረቀት አለመታዘዙን፡

 ሠ) የማዘዣ ወረቀቱ የሴሪ ቁጥር አለመጥፋቱን፤

 ረ) የማዘዣ ወረቀቱን ከተፃፈበት ጊዜ ጀምሮ 15 ቀናት አለማለፉን፣

 በ) በህክምና ባለሙያ የእጅ ፅሑፍ መፃፉን፣ እና

 ሰ) በትክክለኛው ማዘዣ ወረቀት ትክክለኛው መድኃኒት መታዘዙ፡፡
4) ማንኛውም የመድኃኒት ባለሙያ ከ18 ዓመት በታች ለሆነ ልጅ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማደል የለበትም፡፡
5) ማንኛውም መድኃኒት የሚያድል የመድኃኒት ባለሙያ ትክክለኛውን መድኃኒት፣ ለትክክለኛው ታካሚ፣ በትክክለኛው መጠን፣ በትክክለኛው ዝግጅት እና ለትክክለኛው የጊዜ ርዝመት ያህል ከተገቢው የመድኃኒት መረጃ እና የምክር አገልግሎት ጋር መስጠት አለበት፡፡ ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት የሚያድል የመድኃኒት ባለሙያ የሚያድለው መድኃኒት የአገልግሎት ጊዜው ያለፈ፣ ጥራቱ የተጓደለ፣ ህገወጥ እና በታካሚው ላይ ጉዳት የሚያደርስ አለመሆኑን ማረጋገጥ አለበት፡፡ 
6) በናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ የታዘዘን መድኃኒት ለታካሚ ከታደለ በኃላ በመድኃኒት መመዝገቢያ ቅፅ (እዝል 3 ይመልከቱ) ተመዝግቦ ማዘዣው በሚቆለፍ ሳጥን ፋይል ተደርጎ መቀመጥ ይኖርበታል፡፡ 
7)  በአንድ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀት በተደጋጋሚ መድኃኒት ማደል (refill) የተከለከለ ነው፡፡ 
8) ማንኛውም የመድኃኒት ባለሙያ በድንገተኛ ህክምና ጊዜ በተፈቀደለት የህክምና ባለሙያ በቃል የታዘዘውን የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ሊያድል ይችላል፡፡ ሆኖም በቃል የታዘዘውን መድኃኒት መጠን ቢበዛ ለ24 ሰዓታት ላልበለጠ ጊዜ መሆን አለበት፡፡
9)  በዚህ አንቀፅ ንዑስ አንቀፅ (9) የተቀመጠው እንደተጠበቀ ሆኖ በቃል የታዘዘውን ትዕዛዝ በ24 ሰዓትት ውስጥ በተፈቀደለት የህክምና ባለሙያ በተፃፈ የመድኃኒት ማዘዣ ተቀይሮ መድኃኒቱን ላደለው የመድኃኒት በላሙያ መቅረብ አለበት፡፡  
10)  ማንኛውም የመድኃኒት ባለሙያ አግባባዊ የዕደላ ሥርዓት ሳይከተል ባደለው መድኃኒት ምክንያት ለሚደርሰው ጉዳት ኃላፊነት አለበት፡፡ 
27. የመድኃኒት ማዘዣ ወረቀት የሚፈቀድላቸው የጤና ተቋማት

ሆስፒታል፣ ስፔሻሊቲ ሴንተር፣ ጤና ጣቢያ እና ነርሲንግ ሆም የናርኮቲክ እና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀት እንዲይዙ የሚፈቀድላቸው የጤና ተቋማት ሲሆኑ ስፔሻሊቲ እና መካከለኛ ክሊኒክ የሳይኮትሮፒከ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀት ብቻ እንዲይዙ የሚፈቀድላቸዉ ይሆናል፡፡

ክፍል አምስት
ሪኮርድ አያያዝና ሪፖርት አደራረግ

28. ጠቅላላ

1. ማንኛውም የናርኮቲክና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ያመረተ፣ ያስመጣ፣ የላከ፣ ያከፋፈለ  ወይም ያደለ ሰዉ ሥራው በተሰራበት ዕለት ባለስልጣኑ በዚህ መመሪያ ባዘጋጃቸው ቅፆች መሰረት ሪኮርድ የመያዝና ሪኮርዱን በባለስልጣኑ ወይም የክልል ጤና ተቆጣጣሪ አካላት በሚጠይቁበት ጊዜ የማቅረብ ኃላፊነት አለበት፡፡
2. ማንኛዉም የናርኮቲክና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ያመረተ፣ ያስመጣ፣ የላከ፣ ያከፋፈለ  ወይም ያደለ ሰዉ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት የግዢ ደረሰኝ የመጠየቂያ ቅጽ፣ የሽያጭ ደረሰኝ፣ የክምችት መቆጣጠሪያ ቅፆች እና መሰል መረጃዎችን ቁልፍ ባለዉ ሳጥን ቆልፎ መያዝ አለበት፡፡
29. ሪኮርድ አያያዝ

1) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት አምራች፣
ሀ) ያስመጣውና የተጠቀመባቸውን የናርኮቲክና ሳይኮትሮፒክ ጥሬ ዕቃ በቅጽ  

   NPS/02/D መሰረት፣
ለ) ያመረተውን ናርኮቲክ መድኃኒት በቅጽ NPS/01/D፣
ሐ) ያመረተውን ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት በቅጽ NPS/01/E፣
መ) ያከፋፈለውን ናርኮቲክ መድኃኒት በቅጽ NPS/03/A፣ 

ሠ) ያከፋፈለውን ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት በቅጽ NPS/03/B፣
መሰረት ሪኮርድ መያዝ ግዴታ አለበት፡፡
2) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት አስመጪ፡
ሀ) ያስመጣቸውን ናርኮቲክ መድኃኒቶች በቅጽ NPS/01/A፣ 

ለ) ያስመጣቸውን ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች በቅጽ NPS/01/B፣ 
ሐ) ያከፋፈላቸውን ናርኮቲክ መድኃኒቶች በቅጽ NPS/01/A፣ 

መ) ያከፋፈላቸውን ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶች በቅጽ NPS/01/B 

የመያዝ ግዴታ አለበት፡፡
3) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መደኃኒት ላኪ 
ሀ) የላካቸውን የናርኮቲክ መድኃኒቶች በቅጽ NPS/02/A፣ እና 
ለ) የላካቸውን ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች በቅጽ NPS/02/B፣ 
የመያዝ ግዴታ አለበት፡፡
4) ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መደኃኒት አከፋፋይ
ሀ) ያከፋፈላቸውን የናርኮቲክ መድኃኒቶች በቅጽ NPS/03/A እና 
ለ) ያከፋፈላቸውን ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች በቅጽ NPS/03/B 
የመያዝ ግዴታ አለበት፡፡ 
5) ማንኛውም የጤና ተቋም፣ የመድኃኒት ቤት ወይም የመድኃኒት መደብር 

ሀ)
የገዛቸውንም ሆነ በእርዳታ ያገኛቸውን የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች በሞዴል 19 ወይም በተቋሙ ሕጋዊ የገቢ ደረሰኝ ገቢ ማድረግ፣
ለ) ለዋርድ የሰጣቸው ናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች በሞዴል 22 ወይም በተቋሙ ሕጋዊ የወጪ ደረሰኝ ወጪ ማድረግ፣
ሐ) በማዘዣ ወረቀት መሰረት ለውስጥ ታካሚዎች ያደላቸውን ናርኮቲክ መድኃኒቶችን በቅጽ NPS/08/A እና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶችን በቅጽ NPS/08/B ሪኮርድ መያዝ አለበት፣
መ) 
በማዘዣ ወረቀት መሰረት ለተመላላሽ ታካሚዎች ያደላቸውን ናርኮቲክ መድኃኒቶች በቅጽ NPS/09/A እና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች በቅጽ NPS/09/B ሪኮርድ መያዝ አለበት፡፡
6) ማንኛውም ሰው የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶች የግዢ ደረሰኝ ከነመጠየቂያ ቅጽ ጋር፣ የሽያጭ ደረሰኝ፣ የክምችት መቆጣጠሪያ ቅፆች እና የመሳሰሉትን መረጃዎችን እንደቅደም ተከተላቸው በመመዝገብ ከአምስት ዓመት ለማያንስ ጊዜ መያዝ አለበት፡፡ ሆኖም ሰነዶቹ በህግ የተያዙ ጉዳዮች ጋር የተገናኘ ከሆነ የህግ ሂደቱ እስኪጠናቀቅ ድረስ ከአምስት አመት በላይ ሊቆዩ ይችላሉ፡፡
7) በዚህ አንቀፅ ንዑስ አንቀፅ (6) የተቀመጠው ድንጋጌ እንደተጠበቀ ሆኖ ማንኛውም የፋይናንስ መዛግብትና ሰነዶች በሀገሪቷ ህግ መሰረት መቆየት አለባቸው፡፡

8) ማንኛውም መድኃኒት ኢንቮይስ መያዝ ያለበት መረጃ 

ሀ) የመድኃኒቱ የፅንሰ ስምና የንግድ ስም 

ለ) መለያ ቁጥር (batch number)

ሐ) የመድኃኒቱ ጥንካሬና ዶሶች ፎርም

መ) አምራች ስም 

ሠ) የአገልግሎት ማብቅያ ጊዜ 

ረ) ጠቅላላ ብዛት 

ሰ) ቴክኒካል ማኔጀር ስምና ፊርማ

ሸ) የተሸጠበት ቀን 

ቀ) የገዢ ድርጅት ስምና አድራሻ 

በ) የገዢ ድርጅት ፊርማና ማህተም

30. የሪፖርት አቀራረብ

1) ማንኛውም  አምራች፣ አስመጪ፣ ላኪ ወይም አከፋፋይ ወደ አገር ውስጥ ስለገቡ፣ ስለተከፋፈሉ፣ ስለተከማቹ እና ወደ ውጪ ሀገር ስለተላኩ የናርኮቲክና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት መረጃን በመያዝ ለባለሥልጣኑ ሪፖርት ማድረግ አለበት፡፡ 
2) በዚህ አንቀፅ ንዕስ አንቀፅ (1) መሰረት ማንኛውም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት አምራች ያመረተውን (NPS/01/D፣ NPS/01/E) ፣ያስመጣቸውን ጥሬ እቃዎች (NPS/02/D) ፣ ያከፋፈለውን (NPS/02/Aእና NPS/02/B) ፣ እና የላካቸውን (NPS/03/A እና NPS/03/B ) የናርኮቲክና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶች እንደ አውሮፓ የቀን አቆጣጠር በየሩብ ዓመቱ (ሚያዚያ፣ ሐምሌ፣ ጥቅምት፣ጥር) ወሩ በገባ እስከ አስራ አምስተኛው ቀን በቅደም ተከተላቸው  ለባለስልጣኑ ሪፖርት መላክ አለበት፤
3)  እንደ አውሮፓ የቀን አቆጣጠር በየዓመቱ እስከ ታህሳስ 30 ድረስ የናርኮቲክ፣ ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶችና ጥሬ እቃዎች በቅጾች NPS/04/A, NPS/04/B እና NPS/03/Dእንደ ቅደም ተከተላቸው ለባለስልጣኑ ሪፖርት መላክ አለበት፡፡

4) ማንኛውም አስመጪ፣ ላኪ ወይም ጅምላ አከፋፋይ  

ሀ) የአስመጣቸውን የናርኮቲክና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች አስመልክቶ እንደ አውሮፓ የቀን አቆጣጠር በየሩብ አመቱ መጨረሻ በቅጾች NPS/01/A፣ NPS/01/B እንደ ቅደም ተከተላቸው፣
ለ) የላካቸውን የናርኮቲክና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች አስመልክቶ እንደ አውሮፓ የቀን አቆጣጠር በየሩብ አመቱ መጨረሻ በቅጾች NPS/02/A፣ NPS/02/B እንደ ቅደም ተከተላቸው፣
ሐ) ያከፋፈላቸውን የናርኮቲክና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች እንደ አውሮፓ የቀን አቆጣጠር በየሩብ አመቱ መጨረሻ በቅጾች NPS/03/A፣ NPS/03/B እንደ ቅደም ተከተላቸው፣ እና 

 መ) እንደ አውሮፓ የቀን አቆጣጠር በዓመቱ መጨረሻ በቅጾች NPS/04/A፣ NPS/04/B እንደ ቅደም ተከተላቸው፤ ለባለስልጣኑ ሪፖርት መላክ አለበት፡፡
5) ማንኛውም የጤና ተቋም ወይም የመድኃኒት ቸርቻሪ ስለገዛው፣ ስለአከማቸው እና ስለአደለው የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት በተመለከተ እንደ አውሮፓ የቀን አቆጣጠር በየሩብ አመቱ መጨረሻ በቅጽ NPS/15/A እና NPS/15/B እንደ ቅደም ተከተላቸው  ለክልል ጤና ቢሮ ሪፖርት መላክ አለበት፡፡
6) ማንኛውም የጤና ተቋም የናርኮቲክ እና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ለክልል የጤና ተቆጣጣሪ እንደሚከተለው ሪፖርት ማቅረብ አለባቸው፣
ሀ)ጥቅም ላይ የዋሉትን በእየሩብ ዓመቱ ሚያዚያ፣ሐምሌ፣ጥቅምት እና ጥር ወር በገባ አስከ አስራ አምስተኛው ቀን፣

ለ) ዓመታዊ ጥቅም ላይ የዋሉትን በዓመት አንዴ እንደ አሮፓውያን አቆጣጠር አስከ ጥር 15 ድረስ፣ እና

ሐ) ጥቅም ላይ የሚውሉ ዓመታዊ ፍላጎት እንደ አሮፓውያን አቆጣጠር አስከ ጥር 15 ድረስ፣
7) ማንኛውም የክልል ጤና ተቆጣጣሪ በስሩ ከሚገኙ የጤና ተቋማት ሪፖርት ሰብስቦ በማጠናከር እንደሚከተለው ለባለስልጣኑ ሪፖርት ማድረግ አለበት፣
    ሀ) ጥቅም ላይ የዋሉትን በእየሩብ ዓመቱ ሚያዚያ፣ሐምሌ፣ጥቅምት እና ጥር ወር በገባ አስከ ሀያኛው ቀን፣

    ለ) ዓመታዊ ጥቅም ላይ የዋሉትን በዓመት አንዴ እንደ አሮፓውያን አቆጣጠር አስከ ጥር 20 ድረስ፣ እና

    ሐ) ጥቅም ላይ የሚውሉ ዓመታዊ ፍላጎት እንደ አሮፓውያን አቆጣጠር አስከ ጥር 20 ድረስ፣
8) ማንኛውም በፌደራል ደረጃ ቁጥጥር የሚያደርግባቸው የጤና አገልግሎት ተቋም ስለገዛቸውና ስለአደላቸው የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶች አስመልክቶ እንደ አውሮፓ የቀን አቆጣጠር በዓመቱ መጨረሻ በቅፅ NPS/15/A እና NPS/15/B እንደ ቅደም ተከተላቸው ለባለስልጣኑ ሪፖርት መላክ አለበት፡፡
ሀ) ጥቅም ላይ የዋሉትን በእየሩብ ዓመቱ ሚያዚያ፣ሐምሌ፣ጥቅምት እና ጥር ወር በገባ አስከ አስራ አምስተኛ ቀን፣

    ለ) ዓመታዊ ጥቅም ላይ የዋሉትን በዓመት አንዴ እንደ አሮፓውያን አቆጣጠር አስከ ጥር 15 ድረስ፣ እና

    ሐ) ጥቅም ላይ የሚውሉ ዓመታዊ ፍላጎት እንደ አሮፓውያን አቆጣጠር አስከ ጥር 15 ድረስ፣
9) ባለስልጣኑ ለዓለም አቀፉ ናርኮቲክ ቁጥጥር ቦርድ ባስቀመጠው የጊዜ ገደብ መሰረት ሪፖርት መላክ አለበት፡፡  
10)  ማንኛውም ጤና ተቋም ያሳተመውን፣ የተጠቀመውንና በክምችት ላይ ያለውን ማዘዣ ወረቀቶች ብዛትና መለያ ቁጥራቸውን በመጥቀስ በዓመት ሁለት ጊዜ ጥር እና ሐምሌ 30 ባለው ጊዜ ሪፖርት በማጠናቀር በቅጽ NPS/18 መሰረት ለባለስልጣኑ ወይም ለክልል ጤና ተቆጣጣሪ መላክ አለበት፡፡
11)  የመድኃኒት ችርቻሪ ያደሉትን የናርኮቲክና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት የማዘዣ ወረቀት በአግባቡ መያዝ እና ለክልሉ ጤና ተቆጣጣሪ በዓመት ሁለት ጊዜ ጥር እና ሐምሌ 30 ድረስ በእዝል… በተቀመጠው ቅጽ መሰረት ሪፖርት ማድረግ አለባቸው፡፡
12)  በዚሁ አንቀፅ ንዑስ-አንቀፅ (10 እና11) የተጠቀሰው እንደተጠበቀ ሆኖ የክልል ጤና ተቆጣጣሪ አካል የደረሱትን ሪፖርቶች በማጠናቀር ለባለስልጣኑ በዓመት ሁለት ጊዜ ጥር እና ሐምሌ 30 ሪፖርት መላክ አለበት፡፡
ክፍል ስድስት
አስተዳደራዊ እርምጃ

31. ጠቅላላ 

1)  በዚህ መመሪያ የተቀመጠ ግዴታ፣ ኃላፊነት ወይም መስፈርት በመተላለፍ ጥሰት የፈጸመ ሰው ላይ በዚህ መመሪያ እና በአስተዳደራዊ እርምጃ አወሳሰድ ስርዓት መመሪያ መሰረት ባለስልጣኑ አስተዳደራዊ እርምጃ ይወስዳል፡፡   
2) አስተዳደራዊ እርምጃ የሚወሰደው የጥፋቱን ክብደት፣ የአፈጻጸሙን ሁኔታ እና ያደረሰውን ወይም ሊያደርስ ይችል የነበረውን የጉዳት መጠን በማገናዘብ ይሆናል፡፡
3) ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ እና የብቃት ማረጋገጫ ምስክር ወረቀት ሲታገድም ሆነ ሲሰረዝ ባለስልጣኑ ጉዳዩ የሚመለከታቸው አካላት እንዲያውቁት ያደርጋል፡፡
32. የጥፋት ዓይነቶችና አስተዳደራዊ እርምጃዎች
ማንኛውም ሰው የናርኮቲክ እና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት በተመለከተ በአዋጁ፣ በደንቡና በዚህ መመሪያ የተቀመጡ ገደቦችን፣ መስፈርቶችን፣ ክልከላዎችን ወይም ኃላፊነቶችን በመተላለፍ ጥሰት የፈጸመ እንደሆነ እንደጥፋቱ ዓይነትና ክብደት የሚከተሉት አስተዳደራዊ እርምጃዎች ይወሰዳሉ፡፡ 

ሀ) ማስጠንቀቂያ ስለ መስጠት
1)  ማንኛውም ልዩ ፈቃድ የተሰጠው ሰው ልዩ ፈቃዱን ተጠቅሞ ምርቱን ያላስገባ እንደሆነና 90 ቀኑ ባለፈ አስር ቀናት ውስጥ ሪፖርት ያላደረገ እንደሆነ፤ 

2)  የብቃት ማረጋገጫ ኖሮት ቅድመ ማስገቢያ ልዩ ፈቃድ ሳይኖረው ናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መደኃኒት ወይም ጥሬ ዕቃ ወደ አገር ውስጥ ለማስገባት ያመጣ እንደሆነ፤

3)  በዚህ መመሪያ መሰረት ሪፖርት የማድረግ ግዴታን በወቅቱ ወይም በአግባቡ ያልተወጣ እደሆነ፤ 

4)  በዚህ መመሪያ መሰረት መያዝ የሚገባውን የክምችት፣ የሪፖርት፣ የአወጋገድ እና መሰል ሰነዶች ወይም መረጃዎች በአግባቡ ካልያዘ ወይም ካላስቀመጠ፤
5)  ሌሎች መሰል ጥሰቶችን የፈጸመ እንደሆነ የጽሑፍ ማስጠንቀቂያ የሚሰጥ ይሆናል፡፡

6)  ባለስልጣኑ ድርጅቱ በተሰጠው ማስጠንቀቂያ መሰረት አስፈላጊውን ማስተካከያ ካላደረገ ሌሎች አግባብነት ያላቸውን አስተዳደራዊ እርምጃዎችን ይወስዳል::  

ለ) ስለማገድ

ማንኛውም በዚህ መመሪያ ቁጥጥር የሚደረግበት ሰው ከሚከተሉት ምክንያቶች በአንዱ ጥፋተኛ ሆኖ ከተገኘ ጥፋተኛ ሆኖ ከተገኘበት ጊዜ ጀምሮ ልዩ ፈቃዱ ከሶስት ወር እስክ አንድ ዓመት ለሚደርስ ጊዜ መጠየቅ እንዳይችል የሚታገድ ይሆናል፡፡
1)  የባለስልጣኑ ተቆጣጣሪ የቁጥጥር ተግባሩን እንዳያከናውን እንቅፋት የፈጠረ እና መረጃ የከለከለ እንደሆነ፤
2)  ምርቱን ተቆልፉ መቀመጥ ባለበት አግባብ ሳይቀመጥ ወይም ቁልፉ ለመያዝ ባልተፈቀደለት ሰው እጅ የተገኘ እንደሆነ፤ 

3)  መድኃኒት ለማዘዝ ባልተፈቀደለት የህክምና ባለሙያ ወይም ማዘዣ ያዘዘ ወይም ያደለ እንደሆነ፤ 
4)  በአንቀጽ 32 ከተመለከቱ ጥፋቶች አንዱን በመፈጸሙ ከሁለት ጊዜ በላይ የጽሁፍ ማስጠንቀቂያ የተሰጠው እንደሆነ፤

5)  የንግድ ሰንሰለት ከሚፈቅድለት ውጪ የናርኮቲክና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት  ከሸጠ ወይም ካከፋፈለ ወይም ከሸጠ፤

6)  በዚህ መመሪያ የተደነገጉ የናርኮቲክና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት አያያዝ መስፈርት ተላልፎ ሲገኝ፤

7)  በተጭበረበረ፣ በሕገወጥ መንገድ በተቀየረ፣ በተደለዘ ወይም ጊዜው ባለፈበት ማዘዣ ወረቀት ናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶችን ማደል ወይም መሸጥ፤

8)  በአንድ ልዩ ማዘዣ ወረቀት ከአንድ በላይ የናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዝ ወይም ማደል፤

9)  ናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ከሌሎች መድኃኒቶች ወይም ዕቃዎች ጋር አሽጎ ማስመጣት፣ መላክ ወይም ማጓጓዝ፤
10)  የማዘዣ ወረቀት በዚህ መመሪያ ከተፈደቀው የ15 ቀን ገደብ በላይ ሲያድል ሲጠቀም ከተገኙ፣
ሐ) ስለመሰረዝ

ማንኛውም በዚህ መመሪያ ቁጥጥር የሚደረግበት ሰው ከሚከተሉት ምክንያቶች በአንዱ ጥፋተኛ ሆኖ ከተገኘ ልዩ ፈቃዱ ይሰረዛል፡፡

1) ያልተመዘገበ ፣ የተከለሰ፣ የተጭበረበረ፣ ተመሳስሎ የቀረበ፣ በሕገ-ወጥ መንገድ ወደ ሀገር ዉስጥ የገባ፣ ምንጩ ያልታወቀ፣ የተረጋገጠ ህጋዊ የግዥ ወይም የሽያጭ ሰነድ የሌለው፣ ገላጭ ጽሁፍ የሌለዉ፣ አሳሳች ገላጭ ጽሁፍ የያዘ የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ካከፋፈለ፣ ይዞ ከተገኘ፣ ለሽያጭ ካቀረበ፣ ከሸጠ ወይም ካደለ፤
2) የብቃት ማረጋገጫ የምስክር ወረቀት ከሌለዉ ሰዉ የናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች ካከፋፈለ ፣ ከሸጠ ፣ ከያዘ ፣ ወይም በማንኛውም መልክ ለሌላ ሰው ካስተላለፈ፤

3) ልዩ የማስገቢያ ፈቃዱን ያገኘው በማጭበርበር፣ በማታለል ወይም የሀሰት ማስረጃ በማቅረብ ከሆነ፤

4) የተሰጠውን ልዩ የማስገቢያ ፈቃድ ለሶስተኛ ወገን አስተላልፎ ከሰጠ፤

5) ልዩ የማስገቢያ ፈቃዱ ወይም የብ/ማ.የም/ወረቀቱ ታግዶ ድርጅቱ አገልግሎት መስጠት ከቀጠለ፤

6) የተበላሸ፣ የአገልግሎት ዘመን ያለፈበት፣ ከገበያ እንዲሰበሰብ በባለስልጣኑ የታዘዘ የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ለመሰብሰብ ፈቃደኛ ካልሆነ ወይም ገበያ ላይ እንዳይዉል የታገደ  የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ካደለ፣ ከያዘ፣ ከሸጠ፣ ካከፋፈለ ወይም ለሽያጭ ካቀረበ፤

7) ተቋሙ አግባብ ባለው አካል በንግድ ሥራ ወይም አገልግሎት እንዳይሰማራ መከልከሉ ከተረጋገጠ፤
8) እገዳ የሚያስከትል ተግባር ሁለቴና ከዛ በላይ ፈጽሞ ከተገኘ፤
9) ድርጅቱ ልዩ ፍቃዱ ከተሰጠበት አላማ ተቃራኒ ተግባር  ሲፈፅም ከተገኘ፤እና

10) በዚህ መመሪያ የተጠቀሱ መመሰል ድንጋጌዎች ጥሰት ሲፈፀም፡፡
መ) በምርት ላይ ስለሚወሰድ እርምጃ 

1) በአንቀጽ 27-29 መሰረት የሚወሰዱት እርምጃዎች እንደተጠበቁ ሆኖ የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ምርቱ ላይ እንዳግባብነቱ የመያዝ፣ የመውረስና የማስወገድ እርምጃዎች ሊወሰድ ይችላል፡፡  
2) የንኡስ አንቀጽ (1) አጠቃላይ አነጋገር እንደተጠበቀ ሆኖ፡- 
ሀ) ያልተመዘገበ ወይም ያለ ልዩ ፈቃድ ወደ ሀገር ውስጥ የገባ፣ የተያዘ፣ የተከማቸ፣ የተጓጓዘ፣ የተሰራጨ፣  ወይም በማንኛውም ሁኔታ ገበያ ውስጥ የተገኘ ናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት፤
ለ) ልዩ ፈቃዱ ታግዶ ባለበት ወቅት ከመታገዱ በፊት በእጁ ይገኝ የነበረ ህግን የተከተለ ምርት ካልሆነ በስተቀር በታገደበት ሰው እጅ የተገኘ የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት፤
ሐ) በህገ-ወጥ መንገድ የተመረተ ወይም ወደ አገር ውስጥ የገባ የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት፤ የተገኘ እንደሆነ የሚወረስና የሚወገድ ይሆናል፡፡    

ሠ) አቅርቦት መገደብ 

በክልል ጤና ቢሮ ወይም ተቆጣጣሪ አካል ቁጥጥር የሚደረግበት የጤና ተቋም ወይም የመድኃኒት ድርጅት የናርኮቲክና ሳይኮትሮፒክና ማዘዣን በተመለከተ ከሚከተሉት አንዱ ፈጽሞ ከተገኘ ምርቱን ወይም የማዘዣ ወረቀቱ በተመለከተ ባለስልጣኑ የሚወስደው እርምጃ እንዲሁም ተቆጣጣሪው አካል የሚወስደው ሌላ አስተዳደራዊ እርምጃ እንደተጠበቀ ሆኖ ባለስልጣኑ የጤና ተቋሙ ወይም የመድኃኒት ድርጅቱ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት እና የማዘዣ  ወረቀት ከማንኛውም ተቋም እንዳያገኝ ለመከልከል ይችላል፡፡   
1) የተጭበረበረ መሆኑን እያወቅ ወይም ስርዝ ባለው ወይም ስም ወይም ቀን ወይም ሴሪ ቁጥር ወይም ማህተም፣ ወይም ያዘዘው ባለሙያ ስም ወይም ተቋም ማህተም ወይም በማዘዣ ወረቀት ላይ መሟላት የሚገባው ሳይሟላ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ያዘዘ ወይም ያደለ፤
2) የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ ልዩ ማዘዣ ወረቀትን ሳይጠቀም በሌላ የመድኃኒት ማዘዣ የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ያዘዝ ወይም ያደል፣
3) ከታዘዘ አስራ አምስት ቀን ባለፈው የናርኮቲክና ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶች ማዘዣ ወረቀት ያደለ፤
4) አንድ የሕክምና ባለሙያ የናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ለራሱ ካዘዝ፣
5) የናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒቶችን ለማዘዝ የሚያስችል ፈቃድ ቢኖርም ያለበቂ ምክንያት ወይም ከተገቢው መጠን በላይ ያዘዘ፣
6) በአንድ ልዩ ማዘዣ ወረቀት ከአንድ በላይ የናርኮቲክ ወይም ሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ያዘዝ ወይም ያደለ፤
7) ለጤና ተቋም፣ መድኃኒት ድርጅት እና የጤና ባለሙያ የብቃት ማረጋገጫ ወይም የሙያ ፈቃድ የሚሰጥ አካል በአዋጁ፣ በደንብ እና በዚህ መመሪያ የተመለከተ ገደብ፣ መስፈርት፣ ክልከላ ወይም ኃላፊነት በመተላለፍ ጥሰት በፈጸመ ጤና ተቋም፣ የመድኃኒት ድርጅት እና ባለሙያ ላይ አግባብነት ያለውን እርምጃ የሚወስዱ ይሆናል፡፡   

33. በወንጀል ተጠያቂ ስለማስድረግ
በዚህ መመሪያ የተመለከቱ ክልከላዎች አግባብ ባለው ህግ የወንጀል ድርጊት ሆነው የተደነገጉ እንደሆነ ባለስልጣኑ አስተዳደራዊ እርምጃ ከመውሰዱ በተጨማሪ የድርጊቱ ፈጻሚ በወንጀል ተጠያቂ እንዲሆን ለሚመለከተው አካል ተገቢውን መረጃ ይሰጣል፡፡ 
ክፍል ሰባት 

ልዩ ልዩ ድንጋጌዎች

34. ስለጠፋ የናርኮቲክና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ወይም የማዘዣ ወረቀት

1)  ማንኛውም የመድኃኒት ቸርቻሪ ከጤና ተቋማት በጠፋ ማዘዣ ወረቀት አላግባብ የሚጠቀም ሰው ወይም ባለሙያ በሚያጋጥማቸው ጊዜ ለባለስልጣኑ ወይም ለክልል ጤና ተቆጣጣሪ አካል ወይም በአካባቢው ላለ ፖሊስ በአስቸኳይ ማሳወቅ አለበት፡፡
2)  ማንኛውም የጤና ተቋም የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ወይም ጥቅም ላይ የዋለ ወይም ያልዋለ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀት የጠፋበት፣ የተበላሸበት ወይም የተሰረቀበት እንደሆነ ክስተቱን ካወቀበት ስለሁኔታው በ24 ሰዓት ውስጥ ለባለስልጣኑ ወይም ለክልል ተቆጣጣሪ እና ለፖሊስ ማሳወቅና ስለማሳወቁ መረጃ መያዝ አለበት፡፡ 
3)  ማንኛውም የመድኃኒት አምራች፣ አስመጪ፣ ላኪ፣ አከፋፋይ ወይም ቸርቻሪ የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ወይም እነዚህን መድኃኒቶች የተመለከተ ሰነድ የጠፋበት፣ የተሰረቀበት ወይም ሰነድ ተበላሸበት እንደሆነ ክስተቱን ካወቀበት ስለሁኔታው በ24 ሰዓት ውስጥ ለባለስልጣኑ ወይም ለክልል ተቆጣጣሪ እና ለፖሊስ ማሳወቅና ስለማሳወቁ መረጃ መያዝ አለበት፡፡  

4)  በዚህ አንቀፅ ንዑስ-አንቀፅ (1-3) መሰረት ባለስልጣኑ ወይም የክልል ጤና ተቆጣጣሪ መድኃኒቱን ወይም የማዘዣ ወረቀቱን ወይም ሌላ መያዝ የሚገባው ሰነድ ስለመጥፋቱ፣ ስለመሰረቁ ወይም ስለመበላሸቱ መረጃ የደረሰው የጠፋው መድኃኒት ዓይነትና ብዛት፤ የሰነዱ ዓይነትና ብዛት፤ የማዘዣ ወረቀቱ አይነትና ብዛት፣ የሴሪ ቁጥር እና ሌሎች አስፈላጊ መረጃዎችን በመመዝገብ ላስታወቀው ጤና ተቋም ማስመዝገቡን መረጃ በመስጠት አስፈላጊውን ክትትል ያደርጋል፡፡  
35. ስለማስተላለፍ
1) ማንኛውም ስራውን በራሱ ፈቃድ ያቋረጠ፣ እገዳ ወይም ስረዛ የተጣለበት ተቋም በእጁ ያሉ አገልግሎት ላይ መዋል የሚችሉ የናርኮቲክ እና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒቶች ባለስልጣኑን በማስፈቀድ የብቃት ማረጋገጫ ምስክር ወረቀት ላላቸው ሌሎች ተመሳሳይ ተቋማት በተሰጠው ጊዜ ገደብ ማስተላለፍ አለበት፡፡ 
2) በክምችት የሚገኙ አገልግሎት ያልተሰጠባቸው ሆነ የተሰጠባቸው የናርኮቲክ ወይም ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት ማዘዣ ወረቀቶች ከሆኑ በባለስልጣኑ ወይም በክልል ጤና ተቆጣጣሪ አካላት ክትትል እንዲወገድ ይደረጋል።

36. የናርኮቲክና ሳይኮትሮፒክ መድኃኒት አወጋገድ፣

1. ማንኛውም የአገልግሎት ጊዜው ያበቃ፣ የተበላሸ፣ ህገ-ወጥ ምርት ወይም በሌላ ማንኛውም ምክንያት ጥቅም ላይ ሊውል የማይችል የናርኮቲክ ወይም ሰይኮትሮፒክ መድኃኒት እና ጥሬ ዕቃ   
           ሀ). ተለይቶ መያዝ፤
           ለ). ለተቆጣጠሪ አካል ሪፖርት መደረግ፣ እና
           ሐ). በመድኃኒት አወጋገድ መመሪያ መሰረት እንዲወገዱ ይደረጋል፡፡
2. ማንኛውም ሰው አገልግሎት የተሰጠባቸውን የማዘዣ ወረቀቶች እና ሌሎች ከመድኃኒቱ ጋር ተያያዝ የሆኑ ሰነዶች ከአምስት አመት በኋላ ባለስልጣኑ ወይም የክልል ጤና ተቆጣጣሪ አካላት በተገኙበት ማስወገድ አለበት፡፡
37. ስለቅሬታ አቀራረብ 

ማንኛዉም ሰዉ ስለብቃት ማረጋገጫ ምስክር ወረቀት አሰጣጥ፣ እድሳት፣ እገዳና ስረዛ ወይም ሌሎች ባለሥልጣኑ የሚወስዳቸዉ እርምጃዎችን በተመለከተ ቅር ከተሰኘ አቤቱታውን እርምጃው ከተወሰደበት ቀን ጀምሮ በአንድ ወር ጊዜ ዉስጥ ለባለስልጣኑ ቅሬታ ሰሚ አካል ማቅረብ ይችላል፡፡

38. የመተባበር ግዴታ

ባለስልጣኑ ይህን መመሪያ ለማስፈፀም እንዲችል ጉዳዩ የሚመለከታቸው ማንኛውም የፌደራል እና የክልል መንግስት አካላት የመተባበር ግዳታ አለባቸው፡፡
39. በመመሪያው ስላልተካተቱ ጉዳዮች 

በባለስልጣኑ የቁጥጥር ሃላፊነት ስር ያሉ እና በዚህ መመሪያ ስር ያልተካተቱ ጉዳዮችን በሚመለከት ባለስልጣኑ እንደአግባቡ እያየ ያስተናግዳል፡፡

40. ስለተሻሩ ህጎች 

1) የናርኮቲክ ወይም የሣይኮትሮፒክ መድኃኒት ቁጥጥር መመሪያ ቁጥር..… በዚህ መመሪያ ተሸሯል፡፡

2) በዚህ መመሪያ የተደነገጉ ጉዳዮችን በተመለከተ የናርኮቲክ መድኃኒትና ሳየኮትሮፒክ ንጥረ ነገር ማዘዣ ወረቀት ለመቆጣጠር የወጣ መመሪያ ቁጥር 369/2013 ተሸሯል፡፡
3) ከዚህ መመሪያ ጋር የሚቃረን ማንኛውም ሰርኩላር ደብዳቤ ወይም የአሰራር ልምድ በዚህ መመሪያ በተሸፈነ ጉዳይ ላይ ተፈፃሚነት አይኖረውም፡፡ 
41. መመሪያው የሚፀናበት ጊዜ

ይህ መመሪያ ከ…ቀን 2016 ጀምሮ ተፈጻሚ ይሆናል፡፡ 
ሔራን ገርባ
የኢትዮጵያ ምግብና መድኃኒት ባለስልጣን
ዋና ዳይሬክተር
እዝል 1

የኢትዮጵያ ምግብና መድኃኒት ባለስልጣን የNPS ማስገቢያ የማመልከቻ ቅጽ
ቀን ____________________

የአመልካች ድርጅት ስም 
______________________________________________


አድራሻ ___________________________________


____________________

ድርጅታችን ከዚህ ጋር አያይዘን ያቀርብንውን ናርኮቲክ (      ሳይኮትሮፒክ (   መድኃኒት (   ጥሬ ዕቃ (      ለማስመጣት/ለማስገባት እንዲፈቀድልን እንጠይቃለን፡፡ 

የአመልካች ድርጅት ሀላፊ ስም ___________________________________

የስራ ኃላፊነት ___________________________________

የድርጅቱ ማህተም ___________________________________

ግዢ የሚፈጸምበት አምራች ድርጅት ___________________________________

አገር ___________________________________

አድራሻ ______________________________

ምርቱ የሚመጣበት አገር ተቆጣጣሪ ባለስልጣን ስም ___________________________ 

አድራሻ  ___________________________________

ከማመልከቻው ጋር መያያዝ ያለባቸው ሰነዶች 

ሀ) የመድኃኒቱን ዝርዝር የያዘ ሰነድ (በ4 ኮፒ) 

ለ) የድርጅቱ የብቃት ማረጋገጫ ሰርተፊኬት

ሐ) መድኃኒቱ በባለስልጣኑ የተመዘገበ ወይም የገበያ ፈቃድ የተሰጠው ስለመሆኑ  ማስረጃ፤
መ) የሚጓጓዘው ከሌላ ምድኃኒት ወይም ሌላ ዕቃ አለመሆኑ፣ በአየር መሆኑን 
ሠ) የፈቃዱ እድሜ 90 ቀን ብቻ መሆኑ
……………………………………………………………………………………………………..

ለቢሮ አገልግሎት ብቻ 

የማመልከቻ ቁጥር _______________________

ማመልከቻው የደረሰበት ቀን _______________________

ማመልከቻውን የተቀበለው የባለስጣኑ ሠራተኛ ስም   _______________________

Annex 2

FORM NPS/01/A Quarterly Statistics of Imports of Narcotic Drugs 

Name of Reporting Organization _______________________________ 

Address:     Region _________________   City/Town ______________ 

       P.O. Box _______________    Tel. ___________________ 

These statistics relates to the ______ quarter of the calendar year _____
	S.N

	Narcotic Drug


	Dosage

Form


	Strength


	                               Quantity
	Stock at the end of 

the quarter 


	Import Permit/No. 


	Remark

	
	
	
	
	At the Beginningof the Quarter


	Imported
	Locally 

Purchased 


	Distributed
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark:-Report on the following Narcoticdrugs is required quarterly

1. Codiene Phosphate                                              
2. Fentanyl 

3. Morphine 
4. Pethidine                                                                   

5. Methadone

Annex 3

FORM NPS/01/B 

Quarterly Statistics of imports of  

Psychotropic substances 

Name of Reporting Organization _________________________________ 

Address: Region ________________       City/Town _______________ 

   P.O. Box _______________       Tel. ____________________ 

These statistics relates to the ______ quarter of the calendar year _____

	S.N 


	Psychotropic Substances/

Drugs 
	Dosage

Form


	Strength


	Quantity
	Stock at the end of 

the quarter 


	Import Permit/ No. 


	Remark

	
	
	
	
	At the 

Beginning of the Quarter 
	Imported
	Locally 

Purchased  


	Distributed
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: - Report on the following psychotropic drugs is required quarterly 

1.  Alprazolam                                                         
2.  Chlordiazepoxide                                                         
3.  Clonazepam                                                             
4.  Diazepam                                                                
5.  Medazepam                                                              
6.  Oxazepam

7.  Midazolam

8. Pentobarbitone
9. Phenobarbitone Temazepam
10. Other combination drugs containing controlled psychotropic substances    
Annex 4

                                                                                                   FORM  NPS/02/A 

Quarterly Statistics of Exports of Narcotic Drugs 

Name of Reporting Organization _______________________________ 

Address:     Region _________________   City/Town ______________ 

       P.O. Box _______________    Tel. ___________________ 

These statistics relates to the ______ quarter of the calendar year _____
	S.N

	Narcotic

Drug


	Dosage

Form


	Strength


	                               Quantity
	Stock at the end of the quarter 


	export 

Permit/ No. 


	Remark

	
	
	
	
	At the 

Beginning of the Quarter 
	Exported
	Manufactured


	Distributed
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark:-Report on the following Narcoticdrugs is required quarterly

1.  Codiene Phosphate                                                  
2.  Fentanyl 

3.  Morphine                                                                  
4.  Pethidine

5.  Methadone

Annex 5

FORM NPS/02/B 

Quarterly Statistics of Exports of  

Psychotropic substances 

Name of Reporting Organization _________________________________ 

Address: Region ________________       City/Town _______________ 

   P.O. Box _______________       Tel. ____________________ 

These statistics relates to the ______ quarter of the calendar year _____

	S/N

	Psychotropic 

Substances/Drugs 
	Dosage

Form


	Strength


	                               Quantity
	Stock at the end of 

the quarter 


	Export 

Permit/ No. 


	Remark

	
	
	
	
	At the 

Beginning of the Quarter 
	Exported
	Manufactured


	Distributed
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: - Report on the following psychotropic drugs is required   quarterly 

1.  Alprazolam                                                                     8.   Pentobarbitone

2.  Chlordiazepoxide                                                               9.   Phenobarbitone

3.  Clonazepam                                                                   10.  Temazepam

4. Diazepam                                                                      11. Other combination drugs containing

5.  Medazepam                                                                     controlled psychotropic substances    

6.  Oxazepam

7.  Midazolam

Annex 6

FORM NPS/03/A 

Quarterly Statistics of distributed 

Narcotic Drugs 

Name of Reporting Organization ___________________________ 

Address: Region _________________ City/Town _____________ 

    P.O. Box _______________ Tel ___________________ 

These statistics relates to the calendar year ________Quarter of the calendar of the year

	Ser. No
	Narcotic  Drugs


	Strength 


	Dosage 

form 


	Date 

of 

Issue
	Issued 

to 


	Quantity 

Issued 


	Issuing/ 

transfer 

Voucher 

No. 
	Remark

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: - Report on the following Narcotic Drugs is required Quarterly. 

 1.  Codeine Phosphate                                                  4.  Fentanyl 

 2.  Morphine                                                                   5.  Pethidine

 3.  Methadone

Annex 7

FORM NPS/03/B 

Quarterly Statistics of distributed 

Psychotropic Substances 

Name of Reporting Organization ___________________________ 

Address: Region _________________ City/Town _____________ 

    P.O. Box _______________ Tel ___________________ 

These statistics relates to the calendar year ________Quarter of the calendar of the year ________
	S/N
	Psychotropic 

substances
	Strength 


	Dosage 

form
	Date of 

Issue
	Issued to 


	Quantity 

Issued 
	Issuing/ transfer Voucher No. 
	Remark

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: - Report on the following Psychotropic Substances is required  quarterly

1. Alprazolam                                                                            7.  Pentazocine

2. Chlordiazepoxide                                                                      8.  Pentobarbitone

3. Diazepam                                                                             9.  Phenobarbitone

4. Medazepam                                                                          10.  Temazepam

5. Oxazepam                                                                            11.  Other combination drugs 

6.  Midazolam                                                                             Containing controlled 

Annex 8

Form NPS/02/D 

Annual Statistics of Psychotropic and Narcotic 

Raw Materials  

Name of Reporting Organization ____________________________ 

Address: Region ________________ City/Town ________________ 

    P.O. Box ______________  Tel. _____________________ 

These statistics relates to the calendar of the year ________________

	S/N

	Descriptioof the raw 

materials 
	Type of raw 

materia
	Unit
	Balance 

at the 

beginning 

of the year 


	  Quantity
	Stock at the end of the quarter 


	Import permit No. 


	\Issuing/ transfer 

voucher No.
	Remark

	
	
	
	
	
	Imported
	Consumed/Issued
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: - Report on all controlled Narcotic and Psychotropic Raw  

                  Materials is required quarterly

Annex 9

FORM NPS/01/D

Quarterly Statistics of Manufactured Narcotic Drugs

Name of Reporting Organization _______________________________

Address: Region _________________ City/Town ______________

P.O. Box _______________ Tel. ___________________

These statistics relates to the ______ quarter of the calendar year _____

	S/N

	Narcotic

Drug


	Dosage

Form


	Strength
	unit
	        Quantity
	Stock at the end of the quarter 
	Import 

Permit/ No. 


	Remark

	
	
	
	
	
	At the 

Beginning of the Quarter 
	manufactured
	Distributed
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: -Report of the following Narcotic Drugs is required quarterly

1. Codeine Phosphate                                                      4. Fentanyl

2. Morphine                                                                5. Pethidine

3. Methadone6.                                                             6. Tramadol 
Others if present                                                                                                                     
Annex 10

Form NPS/01/E

Quarterly Statistics of Manufactured

Psychotropic Substances

Name of Reporting Organization ____________________________

Address: Region __________________ City/Town _____________

P.O. Box ________________ Tel. __________________

These statistics Relates to the _____ quarter of the calendar year ___

	S/N

	Psychotropic substance
	Dosage

Form


	Strength
	unit
	     Quantity
	Stock at the end of 

the quarte 


	Import 

Permit/ No. 
	Remark

	
	
	
	
	
	At the 

Beginning of the Quarter 
	Manufactured
	Distributed
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark:-Report of the following psychotropic substances is required quarterly

1. Alprazolam                                                                    8. Pentobarbitone

2. Chlordiazepoxide                                                              9. Phenobrabitone

3. Clonazepam                                                                  10. Temazepam

4. Diazepam                                                                     11. Other combination drugscontaining

5. Medazepam                                                                         controlledpsychotropic substances

6. Oxazepam

7. Midazolam

Annex 11

FORM NPS/08/A

Date__________

DISPENSED AND ADMINISTRED NARCOTIC DRUGS RECORD IN

HEALTH INSTITUTION

Name of Health Institution: _____________________________

Serial No. ____________________________

Description of Drug _________ Quantity Issued ____________

Ward/Department ____________________________________

Chief pharmacist: Name _________________ Signature ______

Head Nurse: Name ____________________ Signature _______

----------------------------------------------------------------------------------

FORM NPS/08/A

Date ________

Name of Health Institution: _____________________________

Serial No. ______________

The following is an accurate record of _____________________

Total quantity __________ each used in ward Department _____

Please fill the following record clearly and neatly.

	Date
	Hour
	Name of patient
	Bed No.
	Chart No.
	Nurse
	Dose

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Ward physician: Name _________________ Signature ________

Ward Head Nurse: Name _______________ Signature ________

Annex 12

FORM NPS/08/B

Date__________

DISPENSED AND ADMINISTRED PSYCHOTROPIC SUBSTANCE RECORD IN

HEALTH INSTITUTION

Name of Health Institution: _____________________________

Serial No. ____________________________

Description of Drug _________ Quantity Issued ____________

Ward/Department ____________________________________

Chief pharmacist: Name _________________ Signature ______

Head Nurse: Name ____________________ Signature _______

----------------------------------------------------------------------------------

FORM NPS/08/B

Date ________

Name of Health Institution: _____________________________

Serial No. ______________

The following is an accurate record of _____________________

Total quantity __________ each used in ward Department _____

Please fill the following record clearly and neatly.

	Date
	Hour
	Name of patient
	Bed No.
	Chart No.
	Nurse
	Dose

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Ward physician: Name _________________ Signature ________

Ward Head Nurse: Name _______________ Signature ________

Annex 13

FORM NPS/09/A

Record of Dispensed Narcotic Drugs in Dispensary Pharmacy of Health

Institution

Name of Health Institution _______________________________

Address ________________________

Serial No. ______________________

	S/N
	Date
	Name of patient
	Age
	Sex
	Address
	Description of drug
	Quantity dispensed
	Name of prescriber
	Prescription serial No

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: Record on the following Psychotropic Drugs is required

A. Morphine HCl D. Fentanyl

B. Codeine Phosphate                                          E. Methadone

C. PethidineHClF. Other controlled substances if present

Annex 14

FORM NPS/09/B

Record of Dispensed Psychotropic Drugs in Dispensary Pharmacy of Health

Institution

Name of Health Institution _______________________________

Address ________________________

Serial No. ______________________

	S/N
	Date
	Name of patient
	Age
	Sex
	Address
	Description of drug
	Quantity dispensed
	Name of prescriber
	Prescription serial No

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: Record on the following Psychotropic Drugs is required

1.  Alprazolam                                                                 8.   Pentobarbitone

2.  Chlordiazepoxide                                                            9.   Phenobarbitone

3.  Clonazepam                                                                10.  Temazepam

4. Diazepam                                                                   11.  Other combination drugs containing

5.  Medazepam                                                                   controlled psychotropic substances    

6.  Oxazepam

7.  Midazola

Annex 15

Form NPS/04/A

Annual Statistics of Narcotic Drugs

Name of Reporting Organization ____________________________

Address: Region _____________ City/Town ________________

P.O. Box ___________ Tel. ______________________

These statistics relates to the calendar of the year ________________

	S.N     


	Narcotic

Drug


	Dosage

Form


	Strength


	                               Quantity
	Stock at the end of the year
	Remark

	
	
	
	
	At the 

Beginning oftheYear
	Imported
	Locally 

Purchased 
	Distributed/consumption during the year
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: -Report on all controlled the following Narcotic Drugs isrequired annually
1. Codeine Phosphate                                               4. Fentanyl

2. Morphine                                                         5. Pethidine

3. Methadone

Annex 16

Form NPS/04/B

Annual Statistics of Psychotropic

Substances

Name of Reporting Organization _______________________

Address: Region ________________ City/Town ________________

P.O. Box ______________ Tel. _____________________

These statistics relates to the calendar of the year ________________
	 S/N 


	Psychotropic 

Substances 
	Dosage

Form


	Strength


	       Quantity
	Stock at the end of the year 


	Remark

	
	
	
	
	At the 

Beginning of the year


	Imported
	Locally 

Purchased  


	Distributed/consumption during the year
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark:-Report on all controlled the following Psychotropic Drugs is required annually

1. Alprazolam                                             7. Pentazocine

2. Chlordiazepoxide                                        8. Pentobrabitone

3. Clonazepam                                            9. Phenobarbitone

4. Diazepam                                              10. Temazepam

5. Medazepam                                          11. Other combination drugscontaining controlled

6. Oxazepam

Phenobarbitone

Annex 17

Form NPS/03/D

Annual Statistics of Raw Materials

Name of Reporting Organization _________________________

Address: Region __________________ City/Town ______________

P.O. Box _________________ Tel ___________________

	S/N

	Narcotic or Psychotropic raw 

materials 
	Type of raw 

materia


	Unit
	Balance 

at the 

beginning 

of the year 


	           Quantity
	Balance at the end of the year


	Remark

	
	
	
	
	
	Imported
	Consumption during the year
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: -Report on all controlled Narcotic and Psychotropic substance raw materialsis required annually

Annex 18

FORM NPS/15/A

Annual Report of Narcotic Drugs

Name of Reporting Health institution ______________________

Address: Region _______________ City/Town __________

P.O. Box _____________ Tel. ________________

These statistics Relates to the calendar year ______________

	S/N

	Narcotic

Drug


	Dosage

Form


	Strength


	Balance at the 

Beginning of the Year
	Quantity purchased during the year
	Purchased  from


	consumption during the year
	balance at the end of 

the year


	Remark

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark: -Report on the following Psychotropic Drug is requiredAnnuallyat the end of December.

1. Morphine                                                     4. Methadone Hcl

2. Codeine Phosphate                                            5. Fentanyl             

3. PethidineHcl                                                   6. Others is present

Annex 19

FORM NPS/15/B

Annual Report of Psychotropic Substances

Name of Reporting Health Institution ______________________

Address: Region _______________City/Town __________

P.O. Box _____________ Tel. ________________

These statistics Relates to the calendar year ______________

	S/N 


	Psychotropic substance
	Dosage

Form


	Strength


	Balance at the 

Beginning of the Year


	Quantity purchased during the year
	Purchased  from


	consumption during the year
	balance at the end of the year


	Remark

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark:-Report on the following Psychotropic Drug is required

annually at the end of December.

1. Alprazolam                                           7. Pentazocine

2. Chlordiazepoxide                                     8. Pentobrabitone

3. Clonazepam                                         9. Phenobarbitone

4. Diazepam                                           10. Temazepam

5. Medazepam                                         11. Other combination drugscontaining controlled

6. Oxazepam Phenobarbitone
Annex 20

FORM NPS/16/A

Annual Report of Narcotic Drugs

Name of Reporting Region ______________________

Address: _______________ City/Town __________

P.O. Box _____________ Tel. ________________

These statistics Relates to the calendar year ______________

	S/N

	Narcotic

Drug


	Dosage

Form


	Strength


	Balance at the 

Beginning of the Year


	Quantity purchased during the year
	consumption during the year
	balance at the end of the year


	Remark

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark:-Report on the following Psychotropic Drug is required

annually at the end of December.

1. Morphine                                                     4. Methadone Hcl

2. Codeine Phosphate                                           5. Fentanyl             

3. PethidineHcl                                                  6. Others is present

Annex 21

FORM NPS/16/B

Annual Report of Psychotropic Substances

Name of Reporting Region ______________________

Address:  _______________City/Town __________

P.O. Box _____________ Tel. ________________

These statistics Relates to the calendar year ______________

	S/N

	Psychotropic substance


	Dosage

Form


	Strength


	Balance at the 

Beginning of the Year
	Quantity purchased during the year
	consumption during the year
	balance at the end of 

the year


	Remark

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Remark:-Report on the following Psychotropic Drug is required

annually at the end of December.

1. Alprazolam                                           7. Pentazocine

2. Chlordiazepoxide                                      8. Pentobrabitone

3. Clonazepam                                          9. Phenobarbitone

4. Diazepam                                            10. Temazepam

5. Medazepam                                          11. Other combination drugscontaining controlled

6. Oxazepam

Annex 21

Form NPS/14

Ref. No _____________

Date _______________

Disposal Certificate of Expired/unfit for use Narcotic drugs, psychotropic

Substances or precursor chemicals

We here by certify that Narcotic drug(s), psychotropic substance(s) or precursor chemicals

enumerated /imported/ stocked in ____________ have been destroyed under the direct

supervision of inspector(s) of the _______________________________________ on

	S/N
	Description
	Unit 
	quantity
	Batch no
	Expiry date
	MFD
	Manufacturers
	Country of origin
	Remark

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Inspectors Signature Date Signature of authorized person

1. ______________ __________ _______ _________________

2. ______________ _________________

3. ______________ __________ _______

Note: -One copy of this verbal is sent to Food, Medicine and Healthcare administration and

Control Authority

Original ________

2nd copy ________

3rd copy ________
