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	2
	رقم الاصدار:   (Rev)
	الجهة المصدرة: دائرة المركز الصحي
	

	/     /   202 م
	التاريخ:
	الجهة المدققة: 
	

	1
	عدد الصفحات:
	
	


	1. بيانات المريض :

	الاســـــم:
	
	الرقـم (الوظيفي / الجامعي ): 
	


	2. موعد المراجعة  :

	اليـــــــــــــــوم :
	
	التاريـــــــــــــخ  : 
	

	ساعة الحضور:
	
	ساعة المغاردة  : 
	


	3. الحالة المرضية  :

	راجعنا المذكور أعلاه  وتبين :..................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................                                
ونوصـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــي له :....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
وتفضلوا بقبول فائق الاحترام ،،،
اسم طبيب المركز   :..............................                                                      ختم المركز الصحي 
الختم و التوقـيـــــــــــع : ..............................                     




	4. ملاحظات هامة: 

	· اي شطب أو تعديل في المعلومات الواردة أعلاه تلغي هذه الإجازة.

· لا تعتبر هذه الإجازة رسميه ما لم تحتوي على كافة المعلومات الواردة أعلاه بالإضافة لختم الطبيب وختم المركز الصحي.


