Sở Y tế: .............................

BV: ...................................

Phiếu khám chuyên khoa                               MS:04/BV-02
Số vào viện..................

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

- Địa chỉ: ..................................................................................................................................................................................
- Khoa: ............................................................... Buồng: ............................ Giường: ...........................................................
- Chẩn đoán: ............................................................................................................................................................................
Yêu cầu khám chuyên khoa
Ngày ....... tháng ....... năm .............
Bác sĩ khám bệnh
Họ tên: ...........................................
Kết quả khám chuyên khoa
Ngày ....... tháng ....... năm .............
Bác sĩ khám bệnh
Họ tên: ...........................................
