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病患非常規看診表單

                                                日期: ____________(年/月/日)
姓名：________________________     

病歷號/ID：___________________    疾病診斷：_______________________
生日：______年______月______日    聯絡電話：_______________________
身高：_________公分，體重：_________公斤(必填)
	隨信附上物品：

□健保卡

□重大傷病卡

□掛號費 ________ 元 
□慢性處方簽(有效日期：      ~     )
□回郵信封
□血片
□其他_____________________
	需要服務：

□領取________個月藥物

□開立慢性處方簽並領藥

□血片檢驗

□需要空白扎血包

□需要空白血片卡

□其他_______________________


藥物服用情況：□有      □無              藥品量可用到:____月____日
	藥物名稱
	劑量(一次幾顆)
	頻次(一天幾次)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


特殊營養品服用情況：□有      □無

	名稱
	用量
	頻次(一天幾次)

	
	
	


社團法人中華民國先天及代謝疾病關懷之友協會
~~ 關心您~~
臺北榮民總醫院遺傳諮詢中心/罕見疾病醫療研究中心
台北市112北投區石牌路二段201號,醫學科技大樓8樓8055室
電話：02-66115889  傳真：02-28767181
郵政劃撥：19640111    E-mail：pkuintw@yahoo.com.tw



信件請自行於每週二寄達，將全部統一處理於星期三開單、於星期四寄出或以自備回郵掛號信封寄回您的健保卡、收據。如遇假日、連休請提前寄出方便處理避免藥品不足情形








