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 درج مهر و امضاء پزشک معالج در انتهای مستندات الزامي است.  

Unit No: :شماره پرونده 

 

 نام خانوادگی : 
 Family Name: 

                   نام :      
   Name: 

 پدر :    نام  
Father’s Name:    

         

     :Sexجنس :              
 Maleمذكر               

 Female  مونث         

 :Marital Statusوضعیت تاهل :  
 Singleمجرد                                   

 Marriedمتاهل                             

 شماره شناسنامه : 
 ID.No: 

 تاريخ تولد :     
Date of Birth 

 :  ولدت   محل 
Place of  Birth 

       شناسنامه :  محل صدور 
Place of ID: 

 مذهب :   
  Religion:   

 شغل :     
                   Occupation: 

 محل كار :  
 Place of Work: 

 :Address & Phone number                                                                                                                                                                          آدرس و تلفن :

 :Address & Phone number                                                                                         آدرس و تلفن :  :Accompanied by or referred byهمراه يا معرف بیمار :     

 تاريخ : 
Date: 

 علت مراجعه:
Cause of Refer: 

 ،  دستورات پزشك و يافته هاي بالینی –سیر بیماري 
Disease Progress- Physician Order & Clinical Findings:  

 : و امضا پرستارياقدامات 
Nursing Procedures& Signature: 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مهر و امضاء پزشک: 

 

 

 نوع كلینیك : 
Type of Clinic: 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مهر و امضاء پزشک: 

 
 

 



 
 

 تاريخ : 
Date: 

 علت مراجعه:
Cause of Refer: 
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 مهر و امضاء پزشک: 

 
 

 نوع كلینیك : 
Type of Clinic: 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مهر و امضاء پزشک: 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مهر و امضاء پزشک: 

 
 

 درج مهر و امضاء پزشک معالج در انتهای مستندات الزامي است.  


