
 

BORANG PERMOHONAN KAD ALAHAN UBAT 
(DRUG ALLERGY CARD REQUEST FORM) 

JABATAN FARMASI HOSPITAL SULTANAH AMINAH JOHOR BAHRU 
 

A. MAKLUMAT PESAKIT 
Nama :  R/N :   
 
 
Jantina :  Lelaki  /  Perempuan  Bangsa :  ____________________   
 

No. Kad Pengenalan :  
 
 

Alamat :  ___________________________________          
                 ___________________________________          
                 ___________________________________ 
                 ___________________________________ 

No. Telefon (Rumah):____________________________      
                  - (Bimbit)  :______________________________                                      

 

Alamat e-mel : ___________________________________ 

                 

Jika warganegara asing, sila isi maklumat berikut: 

 

No. Passport: ______________________     Warganegara :  ________________ Umur :                      tahun 

 

B. MAKLUMAT PERMOHONAN 

PERMOHONAN KAD BARU 

a) Ubat 

Bil. Nama ubat yang terlibat Reaksi Alahan 

1   

2   

3   

 
 

PERMOHONAN TAMBAHAN MAKLUMAT PADA KAD 

No. Siri Kad Alahan Ubat  Terdahulu (jika ada)  : DAC  - ___  –  ____ - ___________ 
Tarikh kad dikeluarkan      : _____________________________ 
 

a) Ubat 

Bil. Nama ubat yang terlibat Reaksi Alahan 

1   

2   

3   

 

C.    MAKLUMAT PEMOHON    

 

Nama dan tandatangan                   :             

Pegawai Perubatan / Pegawai Farmasi    

        

Cop Jawatan                                :     

Wad / Unit                               :      

Tarikh     :    

 

  

                    

                            

      -      -     

                                                                                                                                                      
No. Rujukan : _____________ 
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D.    UNTUK KEGUNAAN FARMASI 

 

No. Siri Kad  : DAC – 01 – H01 - __________ 

Tarikh Kad dikeluarkan : ________________________ 

 

Nama dan tandatangan : 

Pegawai Farmasi 

 

Cop Jawatan  : 

Tarikh   : 

 

 

E.  PENGESAHAN PENERIMAAN OLEH PESAKIT 

 

Saya                              pesakit / penjaga  

nombor kad pengenalan   dengan ini telah menerima kad 

alahan dan telah diberi penerangan sewajarnya berkaitan keperluan memaklumkan atau menunjukkan kad 

alahan tersebut apabila berjumpa pegawai perubatan / pegawai farmasi / pegawai pergigian / anggota 

kesihatan. Saya juga sedia maklum bahawa kad ini adalah sebagai makluman dan panduan sahaja dan ianya tidak 

boleh digunakan untuk sebarang tujuan penyalahgunaan yang lain.                 

 

 

Tandatangan                          Tandatangan dan cop           

Pesakit / Penjaga      :     Pegawai Farmasi              : 

 

Tarikh             :     Tarikh   : 

      -       -     
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