
 بسمه تعالي
 

 «  پرونده پزشك خانواده شهري »
 

        كميته امداد امام خميني (ره) بيمه سلامت      نوع بيمه :    تامين اجتماعي
 نام و نام خانوادگي :                        تاريخ تولد :                               كد ملي:

نام پدر:                     بيماري:                    شماره تلفن ثابت:                              شماره تلفن همراه: 
 

 علت مراجعه تاريخ مراجعه رديف
اقدامات انجام شده (داروهاي تجويزي 

 همراه با دوز دارو)
 تاريخ مراجعه بعدي
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