
 

 دانشگاه علوم پزشكي شهيد صدوقي 

 بيمارستان شهداي محراب 

 

                                                                                                                 
      تاريخ:                                                             

  كلينيك تخصصي و فوق تخصصي شهداي محراب:  

.......... ...............با تشخيص نهايي ............. ............ .........................بدينوسيله بيمار 
  تحت درمان بوده است. جهت آموزش و پيگيري مراقبتهاي لازم معرفي مي گردد.  

  مراقبتهاي لازم:

  مشاوره تغذيه   ويزيت فوق تخصص جراحي پلاستيك و زيبايي 

                   فيزيوتراپي                   كار درماني          لباس فشارنده                

  مشاوره سلامت معنوي         مشاوره روانپزشكي        

    

  مهر و امضا پرستار:                                                  : مهر و امضا پزشك    

  

  

 فرم ارجاع بيمار از اورژانس به واحد پيگيري بيمار


