
 به کمیته دانشگاهی MSفرم معرفی بیماران 
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     ……/.……/……     :تاریخ تولد نام پدر:  ادگی:ونام و نام خان

 ان تحصیلات:زمی  کدملی:                                                         محل تولد:

  : msشماره کارت   :رشته تحصیلی

 سایر: نیروهای مسلح: خدمات درمانی )سلامت(: نوع بیمه: تأمین اجتماعی:

    شماره بیمه:

      : نشانی

   تلفن همراه: :ثابت تلفن
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   یافته های بالینی: )به اختصار توضیح داده شود(

   

   سال تشخیص بیماری:

 نمی باشد متر بدون کمک می باشد 100به راه رفتن به طول بیمار قادر 

   نوع بیماری:
NON ACTIVE ACTIVE PRIMARY PROGRESSIVE 

NON ACTIVE ACTIVE SECONDARY PROGRESSIVE  

RAPIDLY EVOLING NON AGGRESSIVE  AGGRESSIVE RELASPING REMITTING 

   ندارد           دارد  نیاز به درمان دارویی :

 نام داروی مورد نیاز: )لطفاً نام دقیق دارو و اعم از برند یا ژنریک قید گردد(

 

                                                                                                     

 مهر و امضاء پزشک معالج متخصص مغز و اعصاب                                                                                                                     

 

 ت درمان:نعلت ارجاع بیمار به معاو

  بیمار نیاز به تغییر خط دارویی دارد:  بیمار مورد جدید است:
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 بیماری تأیید می شود   می شودنبیماری تأیید 

 داروی مورد نظر تأیید می شود  داروی مورد نظر تأیید نمی شود 
 

  MSمهر وامضاء اعضای کمیته 

1. 2. 

3.  

.............................................. توسط کارشناس .............................................. بیمار در تاریخ ..............................................  جهت حواله دارویی 

 معرفی می گردد.

 امضاء کارشناس امور بیماریهای خاص دانشگاه
 

 



 اداره امور بیماری های  معاونت درمان

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان                                                                   
 

 MSفرآیند حضور بیمار در کمیسیون            

                                                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                                                                                                              

 

بیماران دریافت فرم معرفی    

   ممهور به مبتلا به ام اس ،

 مهر پزشک متخصص مغز و اعصاب

 تماس با معاونت درمان جهت دریافت نوبت کمیسیون

صبح ( 10تا  8) روزهای سه شنبه   

        36629932شماره تماس : 

 حضور در کمیسیون

طبق نوبت تعیین شدهزمان برگزاری :    

، فرم  یا کارت شناسایی عکس دار مدارک مورد نیاز :  دفترچه بیمار

ممهور به مهر پزشک معرفی  

 آخرین  ام آر آی  و جواب آن ،

 3*4یا  2*3کلیه آزمایشات انجام شده و یک قطعه عکس 

 دریافت کرده باشد( کارت) در صورتی که قبلا  MS کارت یا

 
 توجه: شرکت در کمیسیون فقط با نوبت قبلی امکان پذیر می باشد.

مراجعه به   پزشک و 

در صورت نیاز مراجعه 

 مجدد به کمیسیون 

 طبق فرآیند    

 تایید  کارشناس 

   معاونت درمان

 

تایید 

 کمیسیون

 : کمیسیونآدرس محل برگزاری 

 کلینیک الزهرا  ،خیابان شیخ مفید 

 ** حضور بیمار در کمیسیون الزامی است .**

بانک سپه خیابان شهید قدوسی )آپادانا اول( ، روبروی   

  بیماریها امور  اداره ،102،معاونت درمان ، اتاق 

36629932شماره تماس:   

 خیر         

 

 :معاونت درمانآدرس 

 بله


