	
     四川大学华西医院单病人药品（非抗菌药物）临购申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	科室
	
	床号
	
	住院号
	

	目前诊断
	

	目前病情
	

	申请理由
	

	药品信息
	药品通
用名
	商品名
	剂型/
规格
	用法与疗程
	申请
数量
	预计
金额

	
	
	
	
	
	
	

	医疗组长签名
	

	科室管理小组成员签名（2位）
（注：签名人不能同时为申请医疗组长）
	

	药剂科负责人
审核意见

	[bookmark: _GoBack]申请用药合理性：


院内可替代药品：无/有，如有可替代药品请填写           

      
                               签字 ：              年    月   日 

	医务部负责人
审核意见
	签字 ：              年    月   日

	分管院长
审批意见
	      签字 ：              年    月   日

	
	






四川大学华西医院单病人药品（非抗菌药物）临购申请表（回执联）
	姓名
	性别
	年龄
	科别
	床号
	住院号

	
	
	
	
	
	

	药品名称
	规格
	申请数量

	
	
	

	领药时间
	领药数量
	剩余数量
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




