
 
 
 

  اصفهاندانشگاه علوم پزشكي 

                      معاونت درمان

 درمانگاه.......

 کارت بستری موقت
 

  پزشك معالج: نام خانوادگی: نام:

 ساعت:  :مراجعهتاریخ  تاریخ تولد: نام پدر:

 وضعیت تاهل:مجرد           متاهل جنس:زن                مرد 

 شغل : :بیمهنوع 

 و تلفن:آدرس 

 

 علت مراجعه)شکایت اصلی(:

 شرح حال:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تشخیص اولیه:

 سابقه)حسایت ها،داروهای مصرفی،سوابق فامیلی(:

 تاریخ

 

 ساعت

 

 دستورات پزشک

 

 اقدامات پرستاری

 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 مهر و امضا :

شمممهار   

 پروند :
 



 
 

 

  اصفهاندانشگاه علوم پزشكي 

 

 تاریخ

 

 ساعت

 

زشکدستورات پ  

 

 پرستار اقدامات

 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 مهر و امضا:

 تاریخ مراجعه بعدی:

 :علایم حیاتی بیمار

BP:                                                              PR:                                                               RR: 

T:                                                                GCS: 

 رضایت آگاهانه بیمار

 

رمان های شنهادی، خطرات و عوارض احتمالی داطلاعات لازم را در مورد نوع بیماری، روش درمانی پی اینجانب..............................................

درمان و بدینوسیله رضایت آگاهانه خود را برای دریافت ز پزشک معالجم، دریافت نموده ام.جایگزین و خطرات نپذیرفتن درمان را ا  

، اعلام میدارمهادیپیشن   

  

 امضا و اثر انگشت

 

 اینجانب..............................................

ازه به کادر درمانی داده نمی شود.یت ندارم و این اج، رضابرای دریافت درمان پیشنهادی  

    

                                                          ................................تدلیل عدم رضای

 امضا و اثر انگشت

 

 
                                                                          

د .              : در صورت عدم هوشیاری بیمار دو نفر از وابستگان وی ، فرم را تکمیل و امضا می کنن1تبصر ه                        

               ، فرم را تکمیل و امضا می کنند  .در صورت نداشتن سن قانونی بیمار، والدین وی :2تبصره 
    

 
 


