Mẫu số 02. Sổ theo dõi phát thuốc methadone hằng ngày
 

CƠ SỞ .................1...................
 
 
SỔ THEO DÕI
PHÁT THUỐC METHADONE HẰNG NGÀY
(Từ ...../...../.......... đến ...../...../...............)
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___________________________

1 Ghi rõ tên Cơ sở điều trị thay thế hoặc tên Cơ sở cấp phát thuốc
