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  2 پیوستفرم 

 شرکت توزیع کننده ............. از

 ...........لغایت تاریخ............ از تاریخ                                                                                     دانشگاه............. به

 

 دوز دارو 

 اکسی کدون

نام داروخانه 

 بیمارستانی

 تعداد قرص 

 توزیع شده )عدد(
 نام دانشگاه

تعداد قرص  

 شده )عدد(توزیع 

     

                                        امضاء مسئول فنی                                                                  امضاء مدیر عامل                             
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 1فرم پیوست 

  :از بیمارستان

 از تاریخ............ لغایت تاریخ...........                                                   :                                     دانشگاه

 دوز دارو اکسی کدون
نام و نام خانوادگی 

 بیمار 

تعداد داروی 

 تحویلی

تاریخ تحویل 

 دارو

 نام پزشک معالج

     

 

 

 امضاء مدیر داروخانه                                                                                                     امضاء مسئول فنی داروخانه                                

 


