
 

의학 및 직업 건강 – 글로벌 

약물 공개 양식 325 

 

이름: 핀: 날짜: 

생년월일: 감독자: 감독자 전화 번호: 

MOH 위치 : 위치: 직업/직업: 

주간 전화 번호: 야간 전화 번호: 이메일 주소: 

 

지시 

 글로벌 의약품 데이터베이스에 MOH에 연락하도록 요구하는 모든 약물을 나열하십시오. 

 글로벌 약물 데이터베이스에 전혀 나타나지 않는 복용하는 모든 약물/물질을 나열하십시오. 

 출근하기 전에 MOH로부터 소식을 듣지 못했다면 MOH에 전화하여 문의하십시오. 

 

약물 이름: 복용량: 빈도: 이유: 얼마나 오래 

복용 했습니까? 

현재 부작용 처방 

날짜(있는 

경우) 

       

       

       

 

 

기록을 위해이 이메일을 인쇄하십시오. 

비공개  – 이 문서는 개인 정보가 포함될 때까지 비공개가 아닙니다. 

의약품  공개 
 

 
 
 


