
مساءً صباحاُ الوقت/اليوم

السبت

الأحد

الإثنين

الثلاثاء

الأربعاء

الخميس

الجمعه

جدول متابعة أدويتي التي أتناولها

اسم المريض: ....................

قائمة الأدوية: ....................
التاريخ: .......................
ملاحظة هامة: ..............

يوميًا

ملاحظة: في حال كنت تتناول الدواء شهرياً (يرُجى كتابة التاريخ)

قسم الصيدليةوحدة التوعية الصحية  IAU-23-472

شهرياً  أسبوعيًا


