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广州医科大学附属第三医院

末次退还药物凭证（模板）
R10-LCYJ-YW-308
项目名称：                                              
项目简称：               
受试者ID号：                  受试者筛选号：           
姓名及缩写：                   性别：         年龄：        

联系电话：        访视：        日期：       年      月      日
诊断：                                                                                             

访视     回收记录，归还 药物名称   药物编码          

已用（  ）片，实际还（   ）片，丢失（   ）片

如空孔、外纸盒丢失，请备注：                                     
回收人确认访视     归还药物名称  ：□正确  □不正确  药物编码          

已用（  ）片，实际还（   ）片，丢失（   ）片

如空孔、外纸盒丢失，请备注：                                     
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研究者工号：           研究者签名：           受试者签名（如有丢失）：
还药人签名：                                  回收人签名：

                                             
请凭处方到“教学楼301”还药


药房电话：020-81292090











