附件1

福建中医药大学附属人民医院
多学科综合门诊申请表
	拟申请多学科团队
	

	患者基本信息及病情简介

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	电话
	
	申请科室
	
	门诊号
	

	患者病情简介：


	申请理由及目的：





申请医师签名：                日期：   年   月   日
[bookmark: _GoBack]申请患者签名：                日期：   年   月   日


