
Hospital Tuanku Ja’afar Seremban
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Kepada : Pegawai Farmasi berkenaan
Tarikh   : 

MEMO PEMBELIAN UBAT DI PREMIS FARMASI SWASTA

Dengan segala hormatnya, saya merujuk perkara di atas.

2. 	  Berikut ialah makluman pesakit dan senarai ubat yang diperlukan oleh pesakit:
	Nama Pesakit                           :
	

	Nombor Kad Pengenalan         :
	

	Umur                                        :
	

	Alamat                                      :
 
	



	Nama& kekuatan ubat, dos, 
frekuensi dan tempoh rawatan :

	






3. 	   Memo ini dikeluarkan atas permintaan pesakit untuk pembelian ubat di farmasi swasta.

Sekian, terima kasih.

………………………………………….
(Tandatangan dan cop preskriber)


