宁夏回族自治区人民医院药物临床试验专用处方
[bookmark: _GoBack]项目编号：                                                            处方编号：001               
姓名：                性  别：              年龄：        身份证号：                 
科室：                门诊号：              处方日期：     年   月   日     
代办人姓名：                                代办人身份证号：                
临床诊断：                                                                           
R 








药    费：                                             医    师：               
审核调配：                                             核对发药：               
温馨提示：取药后请核对药品及清单。



药物临床试验机构（签章）：

