
Tên và Liều Thuốc Thuốc này dùng cho:
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VÍ DỤ: 
Hydrochlorothiazide 25 mg Cao huyết áp

1 viên 
thuốc màu 
trắng 1/1/18 KHÔNG CÓ

TÊN:

Danh Sách Thuốc Của Tôi

•	 Vui lòng liệt kê tất cả các thuốc quý vị đang dùng. Kể cả thuốc, dược thảo, và thuốc bổ.
•	 Mang theo danh sách này mỗi lần đến khám với bác sĩ, chăm sóc khẩn cấp, hoặc khám tại bệnh viện và nhà thuốc.
•	 Đừng để hết thuốc. Hãy nói chuyện với bác sĩ và nhà thuốc của quý vị khi quý vị cần thêm thuốc.
•	 Hãy hỏi bác sĩ hoặc nhà thuốc của quý vị về bất kỳ vấn đề hoặc câu hỏi nào về thuốc.



Thắc mắc? Xin vui lòng gọi cho Alliance Health Programs  •  Thứ Hai – thứ Sáu, 8 giờ sáng – 5 giờ chiều
Số Điện Thoại: 1.510.747.4577  •  Số Miễn Phí: 1.877.932.2738
Người khiếm thính và khiếm ngôn (CRS/TTY): 711/1.800.735.2929
www.alamedaalliance.org
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Danh Sách Thuốc Của Tôi

Được điều chỉnh từ My Medication List – Keep it Handy (Danh Sách Thuốc của Tôi – Để Ở Nơi Thuận Tiện), Ban Vệ Sinh Sức Khỏe và 
Tâm Thần của Thành Phố New York.
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