
  

ی  ۴ماره م  م پزش ی  ر  :  
    ...........  ..............................:.....................شماره پرونده در واحد ديابت:        ....................  ..............................:.....................به مركز تخصصي ديابت:         ....................  ..............................................:.....................ارجاع از واحد ديابت:

     ....................  ....................................................:.....................اريخ معرفي : ت         ....................  .................................................:.....................به واحد ديابت:            ............  ..............................:.....................معرفي از مركز تخصصي ديابت: 
   ....................  ...............................:.....................تلفن تماس محل مراجعه:      ..................................................................................................................           ..............................................................................................:...............نشاني محل مراجعه: 

  : تاريخ ارجاع                                                                :      الف) اطلاعات ارجاع 
وضعيت  ...............  .................:..................... كد ملي  ...............  ...........................................:.....................تاريخ تولد:....................  ..................................:.....................نام پدر:....................  .................................:.....................نام ونام خانوادگي :

   ....................  ..............................................:.....................تحصيلات:     ...............  .......................................:.....................شغل:         ....................  ..............................................:..................... تاهل :
   .............  .....................................................:.....................تلفن تماس:             ............  .................................................................................................................................................:..................... نشاني:

   غيرفوري                   نوع ارجاع: فوري  ....................  ..............................................:.....................تاريخ تشخيص بيماري: 
    ....................  ..............................................:.....................كاهش سطح هوشياري    ابتلا به عارضه ( نوع عارضه :  ) ارجاع به :    علت ارجاع : فوري

  بيمار باردار                  ديابت بارداري                به درمانعدم پاسخ                  ارزيابي سالانه                   بيمار جديد      علت ارجاع غيرفوري : 
  ساير 

 نتايج آخرين آزمايشات :
  آزمايش ونتيجه آن   تاريخ  آزمايش و نتيجه آن   تاريخ 

0000/0000/00 13 TG:                  Total Cholesterol 
LDL:                HDL:  

0000/0000/00 13  
0000/0000/00 13  

FBS:                                   mg/dl 
HbA1c:                               % 

0000/0000/00 13 BUN:                                                                          
Cr:  

0000/0000/00 13  
0000/0000/00 13  

Urine Albumin 

    Urine Albumin/Cr                     mg/gr 

همراه داشتن نتايج آزمايشات بيمار در مراجعه به مركز تخصصي ديابت ضروريست : تذكر مهم : 
وضعيت داروهاي مصرفي : 

 دارو دز مصرفي مدت مصرف
 
 
 
 

 نام و امضاي پزشك / مهر مركز :
  

مركز تخصصي تكميل مي شودويزيت تخصصي چشم ( اين قسمت در   

 كاتاراكت فشار چشم دقت بينايي 
 رتينوپاتي ديابتي

تيورتينوپاتي پروليفرا رتينوپاتي ديابتي نرمال  شديد متوسط خفيف 
    چشم راست
    چشم چپ

 ساير مشكلات :
  انجام شد                              انجام شد ( ضميمه شود)     فوندوس فتوگرافي

  توصيه ها و اقدامات درماني :
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

  ........................................................................... ارجاع به :      ندارد     نياز به مشاوره فوق تخصصي     دارد 
  تاريخ مراجعه بعدي :   مهر و امضاي واحد تخصصي چشم

 

ھا مار ور  مان–اداره ا عاو 
راز ی  وم پزش گاه ع ش  دا



  


