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SỞ Y TẾ


BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC


KHOA …..…...……..











SỔ BÀN GIAO 


TÚI MÁU TỪ NGƯỜI BỆNH


Sau điều trị














Thời gian sử dụng: Từ…../….../…….. đến …../….../……..











