
  

ی  ٩ماره م    شاوره 
   كد ملي:....................  ...:.....................تولد تاريخ....................  ....................... نام پدر:........................  ..................................................نام و نام خانوادگي  بيمار:

  ........................  .............................:..................... تاريخ تشخيص بيماري :..............  ..........................................................................................تلفن تماس:
  ........................  .............................:..................... ارجاع از مركز تخصصي :

  ........................  ..........................................:..................... مشاوره ارجاع به :
  ........................  ..............................:..................... علت مشاوره / ارجاع :

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

   مايشات :نتايج آخرين آز

  آزمايش ونتيجه آن   تاريخ   آزمايش و نتيجه آن   تاريخ
0000/0000/00 13   0000/0000/00 13    
0000/0000/00 13   0000/0000/00 13    
0000/0000/00 13   0000/0000/00 13    
0000/0000/00 13   0000/0000/00 13    

  وضعيت داروهاي مصرفي : 

	........................  ..............................:..................... :مدت مصرف  	........................ ...................:..................... :دز مصرفي 	 	........................  ..............................:..................... :دارو 	 	

       
      
      
      
      

  ........................  ......................................................................................:.....................:  سركار خانم دكتر/ جناب آقاي دكتر
  لطفاً توصيه هاي تخصصي / فوق تخصصي بيمار فوق را در اين قسمت مرقوم فرمائيد: 

  ارزيابي تخصصي/ فوق تخصصي : - الف
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
  نياز به آزمايش / اقدامات تشخيصي تكميلي : -ب

  .........................................................................................................................................................................اقدامات درخواستي                        ندارد               دارد 
  توصيه ها و اقدامات درماني :—ج

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

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
  .........................................................................................................................................................................: ارجاع به                ندارد     نياز به ساير مشاوره ها :   دارد

  ...............................................................................................................: تاريخ ترخيص   .............................................................................................تاريخ بستري :               ندارد     دارد                  نياز به بستري  :
  

  13 0000/0000/00  تاريخ مراجعه بعدي  
  

  : مهر و امضاي پزشك متخصص/ فوق تخصص                                                                                                                                                            
  

  

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


