附件4

外配处方目录外药品使用申请表

	适用病例描述
	患者姓名
	
	年  龄
	
	性    别
	

	
	就诊时间
	
	门诊号
	
	联系方式
	

	
	诊断及病情评估：



	申请理由
	申请理由：



	申请医师
	签名：
	申请日期
	年    月    日

	药品信息
	药品名称
	
	剂型/剂量
	

	
	价    格
	
	使用疗程
	

	
	生产厂家
	

	
	药品属性
	(本院未配备   (未纳入《外配处方目录》   (患者知情同意

	使用必要性审核
	科主任
	审批意见：

签名：

                                日期：       年    月    日

	
	药剂科


	审批意见：

                               签名：

                               日期：       年    月    日

	
	行风办
	审批意见：

                               签名：

                               日期：       年    月    日

	
	分管

院领导

	审批意见：

                               签名：

                               日期：       年    月    日


