No. Rujukan :

BORANG PERMOHONAN KAD ALAHAN UBAT
(DRUG ALLERGY CARD REQUEST FORM)
JABATAN FARMASI

HOSPITAL / KLINIK KESIHATAN :

A. MAKLUMAT PESAKIT

Nama: N T

Jantina : Lelaki / Perempuan Bangsa:

No.KadPengenalan: | | | [ | [ [-]| | [-] | | | |

Alamat : No. Telefon - (Rumah) :
- (Bimbit) :

Alamat e-mel :

Jika warganegara asing, sila isi maklumat berikut:

No. Passport: Warganegara: Umur: |:|:|:| tahun
B. JENIS PERMOHONAN
[ ] PERMOHONAN KAD BARU [ ] PERMOHONAN TAMBAHAN MAKLUMAT PADA KAD

No. Siri Kad Alahan Ubat : DAC

Tarikh kad dikeluarkan

Bil. Nama Ubat Yang Terlibat Reaksi Alahan

C. MAKLUMAT PEMOHON

Nama dan Tandatangan

Nombor Telefon
Wad / Unit
Hospital/ Klinik
Alamat

Cop Jawatan
Tarikh



D. UNTUK KEGUNAAN FARMASI

No. Siri Kad : DAC
Tarikh Kad Dikeluarkan

Nama dan tandatangan
Pegawai Farmasi

Cop Jawatan
Tarikh

[ uLus [ ] ToLak

Nyatakan sebab:

E. PENGESAHAN PENERIMAAN OLEH PESAKIT

Saya pesakit / penjaga

nombor kad pengenalan i . dengan ini telah menerima kad

alahan dan telah diberi penerangan sewajarnya berkaitan keperluan memaklumkan atau menunjukkan kad alahan

tersebut apabila berjumpa pegawai perubatan, pegawai farmasi, pegawai pergigian atau anggota kesihatan lain.

Tandatangan Tandatangan dan cop

Pesakit / Penjaga : Pegawai Farmasi

Tarikh : Tarikh




