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  تاريخ تشكيل پرونده:       شماره پرونده: 

      تاريخ تولد:                         نام پدر:         نام و نام خانوادگي: 

    كليوي  قلبي و عروقي    پره ديابت  چربي خون   فشارخون   ديابت   نوع بيماري :

  ....................................................................................................................................................................................تلفن تماس ضروري : 

  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ آدرس:
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