
姓名：

填表日期：

初級保健提供者 (PCP)：
過敏物：

藥物名稱和濃度

每日

每週

其他

按需要

注：

為什麼服用？

為什麼服用？

為什麼服用？

為什麼服用？

注：

注：

注：

時間及數量 療效如何？

第 ____ 頁，共 ____ 頁

您 提供者回應

如果本表與您的醫生或藥劑師給您的用藥說明不符，請告知您的醫生。 www.careoregon.org/MEDS
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