MẪU BỆNH ÁN(thoái hóa,...)
(Thoái hóa, gai, thoát vị & đau thần kinh tọa,….):
– Người bệnh cung cấp đầy đủ thông tin:
+ Họ và Tên:…………..Tuổi:………………..(Bắt buộc)
+ Địa chỉ:…………. Số CMND:  …………… (Bắt buộc)   
+ Số liên lạc cố định hoặc di động:…………..(Bắt buộc)     
+ Thời gian bị bệnh: Kéo dài bao nhiêu năm…….(Bắt buộc)
+ Thể trạng: Cân nặng…..Cao……Màu da……Tình hình sức khoẻ hiện tại: ………(Bắt buộc)
+ Triệu chứng toàn thân: như huyết áp, ăn, ngủ, đại tiểu tiện,.. …. ………………………………………………………………………………………………………………..(Bắt buộc khai càng chi tiết càng tốt)
+ Kết quả trị bệnh hoặc khám chuyên khoa Chụp X.Quang, MRI hoặc CT gần đây nhất:……. (Bắt buộc).
