
肿瘤医院特殊使用级抗菌药物

临床使用会诊单

申请科室：                       申请日期                 

	患者姓名
	性别
	年龄
	住院号

	申请使用药品名称：

	临床诊断：



	病情摘要：



	申请理由：

申请人：             （职称：          ）

	会诊意见：

会诊专家签名：

      年    月    日


1、 以上各项应填写完整。持会诊单药房才予发药。
2、申请医师必须具有特殊使用级抗菌药物处方资格。

