附件7  
药品、医用耗材发放记录单
姓名：       身份证号码：              年龄：   性别：         □职工 □居民 □离休 
	日期
	时间
	药品、材料名称
	数量
	自负比例
	发放医护
人员签字
	照护对象或家属签字

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：自费比例相同的药物可写在同一格内，但须注明每种药品数量。
