
	Sở Y tế: ........................
MS: 07B/BV-01

BV: ..............................
Số: ....................

Khoa: ...........................

PHIẾU THEO DÕI DỊ ỨNG THUỐC
Họ tên: .............................................. Tuổi: ..........  Nam/Nữ
Địa chỉ: ..................................................................................
Chẩn đoán chính: ...................................................................
- NHÓM MÁU: ....................................................................
Cấp ngày ...... tháng ..... năm ............

                           Bác sĩ 

                                 Họ tên: ...........................................
	
	Dị ứng với các thuốc và các dị nguyên khác:

- Kiểu dị ứng: 


- Bệnh kèm theo (hen, đái đường, tâm thần ...):
Nhớ mang theo phiếu này mỗi khi đi khám chữa bệnh.


-In giấy trắng dày (kích thước dài 9cm, rộng 5,5cm)
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