陕西省人民医院
毒麻、精神药品处方权申请表

注册医师个人信息

	姓名：
	性别：

	专业及所在科室：
	职称：

	医师执业证书注册时间：

	注册证书编码：

	资格证书编码：

	科室审核意见

负责人：
年   月   日
	医务处审核意见
毒麻、精神药品处方权  □
负责人：           

年   月   日


留样科室负责人签字

	药剂科


	门诊办


	病案室


	中心药房



	门诊药房
	急诊药房


	急诊输液间


	信息科



以上手续办理结束后，将此表交医务管理科归档。

