
 

 

  فرم تلفیق دارویی

   مرد             جنس: زن  سن:  شماره پرونده:  نام و نام خانوادگی بیمار:

  شماره تخت:  نام بخش:  ساعت پذیرش:  تاریخ پذیرش:

  شرایط خاص بیمار: 

    مصرف الکل              سیگار              ماه اخیر  3سابقه مصرف آنتی بیوتیک در              نارسایی کبدي            نارسایی کلیوي 
  

                ماه اخیر  1سابقه دریافت واکسن در             سابقه کموتراپی/رادیوتراپی               سابقه پیوند عضو           مصرف مواد ء سو
  

  G6PDکمبود                 شیردهی                     بارداري 

  توضیحات: 

  

 

  شرح حساسیت  حساسیت دارویی یا غذایی  شرح حساسیت  یا غذایی حساسیت دارویی
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  داروهاي مصرفی بیمار
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  :هایافته

  پرونده پزشک             نسخ سابق              همراه بیمار             منبع اخذ شرح حال دارویی: بیمار 

  شماره تماس منبع اخذ شرح حال و توضیحات (درصورت لزوم)

  تاریخ و ساعت تکمیل فرم:

  مهر و امضا داروساز:

  تاریخ و ساعت تکمیل فرم:

  مهر و امضا متخصص داروسازي بالینی:

  تاریخ و ساعت رویت فرم:

  مهر و امضا پزشک معالج:




