
(Điền tất cả thông tin bên dưới)

GIẤY GIỚI THIỆU CHĂM SÓC THEO DÕI

MỤC B - BÁC SĨ ĐIỀU TRỊ ĐỀ NGHỊ VIỆC CHĂM SÓC THEO DÕI

Chuẩn đoán:
Thời gian nhập viện:
Phương pháp điều trị được đề nghị:

Bệnh nhân có cần được khám theo dõi? Có          Không 
Số lần khám theo dõi bắt buộc là bao nhiêu?
Ngày của các lần khám theo dõi:

Bệnh nhân có được cho thuốc gì không?             Có          Không 
Tên và liều lượng của thuốc được kê toa:
Mức độ thường xuyên và hướng quản lí việc điều trị:
Có phải thuốc được kê toa là cho việc điều trị đang diễn ra?

Bệnh nhân có cần điều trị vật lí trị liệu/ nắn xương khớp/châm cứu?            Có          Không 
(Vui lòng khoanh tròn chọn lựa)
Loại hình chữa trị cần thiết:
Bao nhiêu lần điều trị là cần thiết?
Dự kiến ngày kết thúc việc điều trị:

MỤC A - THÔNG TIN VỀ BỆNH NHÂN

Tên bệnh nhân:

Ngày sinh (ngày/ tháng/ năm):

Nếu bảo hiểm theo nhóm, tên Chủ hợp đồng:

Mã số: Số hợp đồng:

Giới tính:

Ngày (ngày/ tháng/ năm):

Chữ ký và con dấu của Bác sĩ điều trị 

Tên Bác sĩ điều trị:

Địa chỉ:

Điện thoại:

E-mail:

VS.092022Điện thoại: (+84 28) 7306 9669 | Email: inquiry@pacificcross.com.vn
Lầu 6 | Tòa nhà VNPT | 1487 Nguyễn Văn Linh  | Phường Tân Hưng | Tp. HCM | Việt Nam


	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	Có: Off
	Không: Off
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	Có_2: Off
	Không_2: Off
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	Có_3: Off
	Không_3: Off
	fill_18: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	fill_21: 
	fill_22: 
	fill_23: 
	fill_25: 
	fill_24: 
	Email: 
	fill_27: 


