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	Tên đơn vị: …………………………………………………………………..
Địa chỉ: …………………………………………………………………..
Điện thoại2: ………………………………………………………………
ĐƠN THUỐC
Họ tên: ……………………………………………………………………
Số định danh cá nhân/số căn cước công dân/số căn cước/số hộ chiếu của người bệnh (nếu có)3:....................................
Ngày sinh3: ……/……/……… Cân nặng4: ………Giới tính: □ Nam □ Nữ
Mã số bảo hiểm y tế (nếu có)5: ……………………………………….
Nơi thường trú/nơi tạm trú/nơi ở hiện tại:………………………………………
Chẩn đoán: ……………………………………………………………………
Thuốc điều trị:

 


Lời dặn7:

	
	Ngày …… tháng …… năm 20…
Bác sỹ/Y sỹ khám bệnh
(Ký, ghi rõ họ tên)


- Khám lại xin mang theo đơn này.
- Số điện thoại liên hệ8: ………………………………………………………………
- Họ và tên người đưa trẻ đến khám bệnh, chữa bệnh9: …………………………



