
ทะเบียนผู้ป่ วยแพ้ยา

วันที่บันทึก HN เบอร์โทร ชื่อการค้าที่ผู้ป่ วยจำได้ อาการที่ผู้ป่ วยแจ้งหรือที่สั งเกตได้ ยืนยันจาก ออกบัตรแล้ว ผู้บันทึก

   ค้นได้ด้วยเลขประจำตั ว ชื่อ หรือเบอร์โทร · เบอร์โทรคือช่องที่ใช้ได้เมื่ อประวัติแตกเป็นสองเลข

ชื่อ-นามสกุล  ยา /  สารที่แพ้ (ชื่อสามัญ)



บัตรแพ้ยาสำหรั บพิมพ์แจกผู้ป่ วย

แสดงบัตรนี้ ทุกครั้ งก่อนรั บยาหรือรั บการรั กษา แสดงบัตรนี้ ทุกครั้ งก่อนรั บยาหรือรั บการรั กษา

HN ________________ HN ________________

ข้อมูลนี้ บันทึกตามที่แจ้งไว้กับสถานพยาบาลผู้ออกบัตร ข้อมูลนี้ บันทึกตามที่แจ้งไว้กับสถานพยาบาลผู้ออกบัตร

แสดงบัตรนี้ ทุกครั้ งก่อนรั บยาหรือรั บการรั กษา แสดงบัตรนี้ ทุกครั้ งก่อนรั บยาหรือรั บการรั กษา

HN ________________ HN ________________

ข้อมูลนี้ บันทึกตามที่แจ้งไว้กับสถานพยาบาลผู้ออกบัตร ข้อมูลนี้ บันทึกตามที่แจ้งไว้กับสถานพยาบาลผู้ออกบัตร

แสดงบัตรนี้ ทุกครั้ งก่อนรั บยาหรือรั บการรั กษา แสดงบัตรนี้ ทุกครั้ งก่อนรั บยาหรือรั บการรั กษา

HN ________________ HN ________________

ข้อมูลนี้ บันทึกตามที่แจ้งไว้กับสถานพยาบาลผู้ออกบัตร ข้อมูลนี้ บันทึกตามที่แจ้งไว้กับสถานพยาบาลผู้ออกบัตร

แสดงบัตรนี้ ทุกครั้ งก่อนรั บยาหรือรั บการรั กษา แสดงบัตรนี้ ทุกครั้ งก่อนรั บยาหรือรั บการรั กษา

HN ________________ HN ________________

ข้อมูลนี้ บันทึกตามที่แจ้งไว้กับสถานพยาบาลผู้ออกบัตร ข้อมูลนี้ บันทึกตามที่แจ้งไว้กับสถานพยาบาลผู้ออกบัตร

  กรอกในช่อง แล้วพิมพ์และตัดตามเส้น ·  หน้าละ 8 ใบ

  บัตรแพ้ยา ·  DRUG ALLERGY   บัตรแพ้ยา ·  DRUG ALLERGY

ชื่อ-  นามสกุล ______________________ ชื่อ-  นามสกุล ______________________

 ยา /  สารที่แพ้ (ชื่อสามัญ) ____________________________  ยา /  สารที่แพ้ (ชื่อสามัญ) ____________________________

 อาการที่เกิด ________________________________________  อาการที่เกิด ________________________________________

 ออกโดย ____________________  วันที่ ____________  ออกโดย ____________________  วันที่ ____________

  บัตรแพ้ยา ·  DRUG ALLERGY   บัตรแพ้ยา ·  DRUG ALLERGY

ชื่อ-  นามสกุล ______________________ ชื่อ-  นามสกุล ______________________

 ยา /  สารที่แพ้ (ชื่อสามัญ) ____________________________  ยา /  สารที่แพ้ (ชื่อสามัญ) ____________________________

 อาการที่เกิด ________________________________________  อาการที่เกิด ________________________________________

 ออกโดย ____________________  วันที่ ____________  ออกโดย ____________________  วันที่ ____________

  บัตรแพ้ยา ·  DRUG ALLERGY   บัตรแพ้ยา ·  DRUG ALLERGY

ชื่อ-  นามสกุล ______________________ ชื่อ-  นามสกุล ______________________

 ยา /  สารที่แพ้ (ชื่อสามัญ) ____________________________  ยา /  สารที่แพ้ (ชื่อสามัญ) ____________________________

 อาการที่เกิด ________________________________________  อาการที่เกิด ________________________________________

 ออกโดย ____________________  วันที่ ____________  ออกโดย ____________________  วันที่ ____________

  บัตรแพ้ยา ·  DRUG ALLERGY   บัตรแพ้ยา ·  DRUG ALLERGY

ชื่อ-  นามสกุล ______________________ ชื่อ-  นามสกุล ______________________

 ยา /  สารที่แพ้ (ชื่อสามัญ) ____________________________  ยา /  สารที่แพ้ (ชื่อสามัญ) ____________________________

 อาการที่เกิด ________________________________________  อาการที่เกิด ________________________________________

 ออกโดย ____________________  วันที่ ____________  ออกโดย ____________________  วันที่ ____________

 คลินิกชั้ นนำเติบโตและบริหารงานด้วย Jib OS
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