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پزشک گرامی سلام علیکم
خواهشمند است در صورت هرگونه تغییر طرح درمان و یا تغییر نوع یا دوز داروی مصرفی بیمه شده ، موارد را در فرم ذیل درج نمائید.
                    نام و نام خانوادگی بیمه شده :
	ردیف
	نام دارو
	تعداد
	دوز مصرفی
	تعداد دوره مصرف
	فاصله بین هر دوره
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