
  中国 T2DM 患者优化治疗 

公益援助项目专用处方笺 

 

患者姓名：_______________  

患者身份证号：_________________________________________ 

临床诊断：_____________________________________________ 

处方： 

 

 

 

 

评估医院：_____________________________________________ 

评估医生签字：____________  

                   处方时间：     年  月  日 


