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 لیست داروھا

تھیھ شده در تاریخ: 

و آن را   زمان مراجعھ بھ پزشک، بیمارستان یا اورژانس لیست داروھا را ھمراه داشتھ باشید 
 با خانواده و پرستارتان بھ اشتراک بگذارید.

 یادداشت نمایید.اطلاعات در مورد تغییر در استفاده از داروھا را 
 داروھایی را کھ دیگر مصرف نمی کنید از لیست خط بزنید. 

 تجویز کننده دلیل مصرف  چگونگی مصرف دارو 

، تاریخ تولد  فھرست داروھای
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 تجویز کننده دلیل مصرف  چگونگی مصرف دارو 

 حساسیتھا:

 داروھای جدید، داروھای بدون نسخھ، داروھای گیاھی، ویتامینھا یا مواد معدنی را در ردیفھای خالی زیر بنویسید. 

، تاریخ تولد  فھرست داروھای
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عوارض جانبی دارو کھ داشتھ ام:

اطلاعات دیگر:

 یادداشت ھا و سوالات من: 

، تاریخ تولد  فھرست داروھای
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