
                                                   مدیریت درمان تامین اجتماعی    

یشیمی درمان گزارش ماهانهفرم    
     )مصوبه شورای عالی بیمه سلامت(  

 

  نام و نام خانوادگی بیمار:  کد ملی بیمار:

  تاریخ پذیرش:  نام پدر:

  شماره همراه بیمار:  سال تولد:

  تشخیص:

 آدرس:

 :دستورات پزشک )پروتکل شیمی درمانی شامل نوع دارو، نحوه تجویز،تعداد جلسات مورد نیاز و ... (

 اثر انگشت بیمارامضا و   اقدامات دارویی و درمانی  تاریخ مراجعه 

   

   

   

   

   

   

  
 
 

   

 

:جل اعم کش زپ یاضم ا  مهر و                                                         مهر مرکز: 

                                             


