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BORANG UBAT NON-FORMULARI
NAMA PESAKIT

: 

NO  I/C


:

HOSPITAL

:

	JENIS UBAT 


	

	BILANGAN KITARAN/ VIAL

UBAT YANG DIPERLUKAN
	

	JUMLAH (RM)


	


1. Pesakit telah melalui  ______ kitaran untuk ubat  ______________ (sila nyatakan jenis ubat)
2. Adakah pesakit ‘respond’ kepada rawatan diatas?

YA 
(Sila jawab no.3)
TIDAK
(Sila jawab no.4)
3. Jika ya, adakah pesakit perlu teruskan dengan rawatan diatas?

YA
(Jelaskan dan nyatakan jumlah pusingan diperlukan)
___________________________________________________________

___________________________________________________________

TIDAK
(Jelaskan dan nyatakan rawatan seterusnya)
___________________________________________________________

___________________________________________________________

4. Jika tidak, apakah rawatan / ubat yang perlu untuk pesakit ini?

(Sila jelaskan)

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

5. Komen
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

6. Tarikh rawatan seterusnya:  ______________
Disahkan oleh :
(Tandatangan Doktor & Cop rasmi)



(Tandatangan PKSP & Cop rasmi)

Nama
:





Nama
:

Tarikh
:





Tarikh
:

Borang  E








