
  دوم ويرايش:   
  3/11/87تاريخ  : 
  1از  1صفحه : 

 بسمه تعالي
  .......................سرپايي درمانگاه  جراحي  كارت اعمال             

 
Operation clinical Report card 

 

  ويرايش دوم
  1/3/95تاريخ :

 1از  1صفحه : 

   Unit No:                                            : درمانگاهيشماره پرونده
 

 :Family Name      : نام خانوادگي
     

                      : Nameنام :
  
  

                        

                Marital Statusوضعيت تاهل :          Father Nameنام پدر :
                            Marriedمتاهل
                              Single مجرد

           :Sexجنس:
               M  مذكر:
               F   مونث

 Birth :  Date  of              تاريخ تولد

    
   Birth Place Of: :محل  تولد

   
 

    Place Of ID  ر:محل صدو

   
 Place Of ID مذهب :

      
   محل كار:  occupation:   Place of workشغل 

  Address & Phone Number :                                                                  آدرس وتلفن :                                                                                        

            :Accompanied By Or Reoffered By همراه  يا معرف بيمار :

            
                                                   : Address & Phone   آدرس وتلفن :

        
  دفعات پذيرش  1  2  3 4 5 6 7  8 9 10

  تاريخ              

  Presenting Symptoms                                                                                                                                                              نشانه هاي فعلي بيمار: 

  Chief Complain                                                                                                                                                                                     :مراجعهعلت

                                                                                                                                             History Of Present illnessتاريخچه بيماري قبلي :

        

                                                                                                                                                                      :Medical Historyسوابق پزشكي :

    

                                                                                                                                                                                      :Procedureشرح اقدام :

   
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

                                                                         :Operation code                                                                                  ………………كد عمل :

                                                                                                                                                                          :Primary DX تشخيص اوليه :  

 diagnosi Final                                                                                                                                                                                      تشخيص نهايي:  
                      امضا پزشك:                                                                                                                                                                   

  Observation and signature of nurses                                                                                                        مشاهدات ونظرات پرستار:  
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

                                         امضا پرستار:                                                                                                                                                
 


