
ใบสรุปการรั กษา

HN

วันที่รั บบริการ

แพ้ยา เบอร์โทร

การวินิจฉั ย

ยาที่ได้รั บ
ชื่อยา จำนวน

คำแนะนำ

 ชื่อคลินิก ____________________   ที่อยู่  ____________________   โทร __________

ชื่อ-นามสกุล

 อายุ / เพศ

 อาการสำคัญ / เหตุที่มารั บบริการ

 รหั ส ICD-10 (ถ้ามี)

 การรั กษา / หัตถการที่ได้รั บ

 ขนาด / วิธีใช้


	ใบสรุปการรักษา

