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 &Name نام خانوادگي: نام و 

Family Name: 
 :ID Code : کد شناسایي  :Ward :بخش :Age : سن

  

 پزشك معالج: 

 
 

Attending 

Physician: 
 :Phone Number :شماره همراه بیمار :Date/Time :تصویربرداری تاریخ

 نوع تصویربرداری: 

 سي تي اسکن                                                                

Type of Imaging: 
سونوگرافی                                   رادیوگرافی                                  ام آر آی                           ماموگرافی                                       

                                                            :Medical Historyشرح حال کامل: :Type of Requested Imaging نوع درخواست:

 

 

  

 شرح گزارش:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :رادیولوژیستو امضای  مهر

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

                                                                                                                         
 

 

 

 

Unit No: :شماره پرونده 


