

[Tên nhà thuốc]
*****



SỔ BÁN THUỐC THEO ĐƠN



[bookmark: _heading=h.gjdgxs][Tên Nhà Thuốc]



SỔ BÁN THUỐC THEO ĐƠN

Tên thuốc, nồng độ/hàm lượng:...................................................................						Đơn vị tính:.................
	Ngày/Tháng/Năm
	Tên địa chỉ, nơi cung ứng, người kê đơn
	Cơ sở hành nghề của người kê đơn
	Tên bệnh nhân
	Nhập
	Xuất
	Còn lại
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ngày/Tháng/Năm
	Tên địa chỉ, nơi cung ứng, người kê đơn
	Cơ sở hành nghề của người kê đơn
	Tên bệnh nhân
	Nhập
	Xuất
	Còn lại
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ngày/Tháng/Năm
	Tên địa chỉ, nơi cung ứng, người kê đơn
	Cơ sở hành nghề của người kê đơn
	Tên bệnh nhân
	Nhập
	Xuất
	Còn lại
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ngày/Tháng/Năm
	Tên địa chỉ, nơi cung ứng, người kê đơn
	Cơ sở hành nghề của người kê đơn
	Tên bệnh nhân
	Nhập
	Xuất
	Còn lại
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ngày/Tháng/Năm
	Tên địa chỉ, nơi cung ứng, người kê đơn
	Cơ sở hành nghề của người kê đơn
	Tên bệnh nhân
	Nhập
	Xuất
	Còn lại
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ngày/Tháng/Năm
	Tên địa chỉ, nơi cung ứng, người kê đơn
	Cơ sở hành nghề của người kê đơn
	Tên bệnh nhân
	Nhập
	Xuất
	Còn lại
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ngày/Tháng/Năm
	Tên địa chỉ, nơi cung ứng, người kê đơn
	Cơ sở hành nghề của người kê đơn
	Tên bệnh nhân
	Nhập
	Xuất
	Còn lại
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ngày/Tháng/Năm
	Tên địa chỉ, nơi cung ứng, người kê đơn
	Cơ sở hành nghề của người kê đơn
	Tên bệnh nhân
	Nhập
	Xuất
	Còn lại
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ngày/Tháng/Năm
	Tên địa chỉ, nơi cung ứng, người kê đơn
	Cơ sở hành nghề của người kê đơn
	Tên bệnh nhân
	Nhập
	Xuất
	Còn lại
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ngày/Tháng/Năm
	Tên địa chỉ, nơi cung ứng, người kê đơn
	Cơ sở hành nghề của người kê đơn
	Tên bệnh nhân
	Nhập
	Xuất
	Còn lại
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	







