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  گواهي پزشك معالجفرم 
 

   

 
 

   خواهشمند است پس ازدريافت مدارك شناسايي معتبر و تطبيق آن با مشخصات مصدوم، موارد زير را تكميل فرماييد.  
.................................................................................................................................................................................................................  

  هايي داده شده در زير متوجه اينجانب مي باشد.م پذيرفته لذا مسئوليت كليه پاسخبا توجه به اينكه درمان مصدوم توسط اينجانب انجا
  تخصص :                          نام و نام خانوادگي پزشك معالج: 

     تلفن :                                  نشاني :                                                                                 
  
  محل صدور :           نام ونام خانوادگي مصدوم :                                            شماره شناسنامه يا كد ملي :                                -1

           
  تاريخ آخرين مراجعه :            تاريخ اولين مراجعه ( لطفاً با حروف نوشته شود ) : - 2
  
  بيماري   حادثه     دمه بدني :    علت ص  - 3
  
  نوع صدمات وارده :  - 4
  
  
  
  
  
  آيا مصدوم جهت انجام معالجات لازم به ساير مراكز پزشكي معرفي گرديده، درصورت مراجعه نام و نشاني آن را مرقوم فرماييد. - 5

       بله خير  
  
  
  
  نحوه معالجات انجام شده و نتيجه نهايي آن :  - 6
  
  
  
  عضو و يا اعضايي كه در نتيجه صدمه بدني موضوع اين گواهي دچار آسيب شده و بطور دائم باقي خواهد ماند، ذيلاً مشخص فرماييد.   - 7
  
  
  
  
  .ابتلا دقيقاً مشخص نماييددرصورت ام اس و. . . بوده است؟  - هپاتيت - هاي مزمن  نظير ايدزمصدوم قبل از وقوع حادثه مبتلا به معلوليت هاي جسماني و يا ذهني يابيماري - 8
  

                                                                                                                                      
  مهر و امضاء پزشك معالج و شماره نظام پزشكي:                                                                                                                                       

  
  :تاريخ                                                                                                                                      


