
 
 
 
 

རྒྱལ་ཡོངས་ནང་སྨན་ལྟེ་བ། 
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                                       NATIONAL TRADITIONAL MEDICINE HOSPITAL 
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 Acupuncture Treatment Record Form    NTMH/KAMKHAB-01 
 

ནད་པའི་མིང་།Patient’s Name: …………………………….……...ལོAge: …….ཕོ Male      མོ Female        

ངོ་སྤྲོད་ལག་ཁྱེར་ཨང་།CID No: ………………………….…… བརྒྱུད་འཕྲིན་ཨང་།Contact No: …….………..….. 

ཁ་བྱང་།Address: …  …………………..…..…….………….……………..………………………..……………. 

སྨན་བཅོས་ཉིན་གྲངས།Treatment Duration: ……….…………....…. ཐོ་བཀོད་ཨང་།Record No:………..…… 

ཞབས་ཏོག་ཁ་གསལ། Treatment Details 

སྐམ་ཁབ།Acupuncture            གློག་རྒྱུན་སྐམ་ཁབ།Electro Acupuncture   

སྤྲ་བའི་སྐམ་ཁབ།Moxa Acupuncture           མེ་བུམ་སྐམ་ཁབ།Cupping Acupuncture 
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Signature of Acupuncturist                                Signature of Assistant/Recorder 
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