
    

 

 

 پشضک داروساس                                           پشضک  معالج بیمار       

 امضا و تاریخ                                   امضا و تاریخ                          

 ضماره پزونذه:

 

 
 
 درمانمعاونت 

 فرم تلفیق دارویی

 کذپذیزش:

 نام خانوادگی:

 

 تاریخ پذیزش: پشضک معالج: بخص بستزی: نام:

 نام پذر:

 

 ...: سابقه حساسیت غذایی دارویی و بیماری سمینه ای: تطخیص:

 توضیحات بیمارستان(داروهای تجویش ضذه) داروهای در حال مصزف)منشل(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


