
ĐƠN VỊ 

PHÒNG KHÁM BÁC SĨ GIA ĐÌNH 

TỜ ĐIỀU TRỊ  

số: ............ 

Số vào viện .................... 

Mã bệnh nhân:............... 

 

- Họ tên người bệnh: ..............................................................                 Tuổi: ........................   Nam/Nữ 

- Chẩn đoán: ............................................................................ 

Ngày Giờ DIỄN BIẾN BỆNH Y LỆNH  
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