
Sở Y tế ..................................


BV: .......................................


ĐT:........................................�
MS: 17D/BV-01


Số: .........................�
�



ĐƠN THUỐC





Họ tên người bệnh: ............................................. Tuổi: ............... nam/nữ


Địa chỉ: .............................................................................ĐT:......................


Căn bệnh: ......................................................................................................



























































Cộng khoản: ...


	Ngày ....... tháng ...... năm ...........


	BÁC SỸ KHÁM BỆNH











	Họ tên ..........................................


Khám lại xin mang theo đơn này.
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