
患者姓名： 初級照護提供者的姓名： 藥劑師姓名：

電話號碼： 電話號碼：

如果您在服用藥物上遇到任何問題，請不要遲疑。立即諮詢您的醫療照護提供者或藥劑師。

日期：_________________________

我的藥物的名稱與
劑量

這種藥物

是用於治療

_____________

什麼時間該服藥，該服用多少量？
我會記得

服用我的藥物

_________________

早上 中午 晚上 就寢前

例如：
氫氯塞治
(Hydrochlorothiazide) 25 毫克

例如：
高血壓

例如：
1 錠

例如：
在我刷牙後

我的藥物清單 – 隨時放在身邊
• 在下方的表格中列出每一種您在服用的處方藥、非處方藥和草藥補充品。

• 每次約診時，或如果需要前往急診室或醫院，或去藥局時，都帶著這份清單。

• 不要用盡藥物—請您的醫生開立新處方或請藥劑師續配藥物。

   
  

   Traditional Chinese
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