
 فرم تحویل دارو مخذر به بیمار

 

 : ................ماه درمان: ...............     شماره پرووده : .............             سه :...........          وام و وام خاووادگی

 اثر انگشت بیمار نام و امضا پرستار مهر و امضا پسشک کل دارو  دوز منسل دریافتی دوز مصرفی در مرکس تاریخ ردیف
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   جمع کل داروی دریافتی ماه
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