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)توسط مسئول انبار)امورداروئی( تکمیل می گردد( و مهر و  سربرگ شماره ردیفتاریخ و بجز تحویل مخدر منوط به تکمیل  تمامی آیتم های این فرم -1

 می باشد. امضاء داروساز 

 تکنسین دو :نام و نام خانوادگی  :                                                                      تکنسین یک نام و نام خانوادگی  

 :نام داروی مخدر کد آمبولانس :

 بیمار/بیماران دریافت کننده مخدرنام و نام خانوادگی 

 مقدار مصرف شکایت اصلی شماره مأموریت سن بیمارو نام خانوادگی  نام  ردیف
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پزشک /مهر و امضاء پزشک مرکزارتباطات

 تحویل گیرنده بیمار

 

 

 تاریخ و ساعت تجویز دارو

 مهر و امضاء تکنسین تزریق کننده

 

 

 

 تاریخ و ساعت تجویز دارو

 /سوپروایزر مرکز ارتباطاتمهر و امضاء 

 مسئول امورپایگاهها

 
 

 مهر و امضاء دارو ساز

 
 

   


