
 پروندة مراقبت مشارکتی 

.......................: مرکز ةشماره پروند                                                                ...................................      : بیمار نام و  نام خانوادگي  

 

 مرکز سلامت روان جامعه نگر  روانپزشک ویزیت اول-حال شرح 

    
 

  بالاتر  ديپلم  راهنمايي  ابتدايي سطح تحصیلات: بیسواد   مونث مذکر: یتجنس .........سن:   ................................... خانوادگي: نام و نام
                              ارجاع شده توسط:.................................................... ...................................... : همراه/تلفن ثابت ساير بیوه   مطلقه تأهلم   وضعیت تأهل: مجرد

 

 

 ......................................... تاریخ ویزیت: 

RFR: ............................................................................................................................. ......................................... 

PI:  .................................................................................................................................................................... .... 

............................................................................................................................. . ................................................. 

............................................................................................................................. .................................................. 

PPH:............................................................................ ......................................................................................... 

...................................................................................................................................................................... ......... 

............................................................................................................................. .................................................. 

PMH:.................................................................. .................................................................................................. 

DH:.......................................................................................................................................................... .............. 

SUB: ............................................................................................................................. ........................................ 

FH: .................................................................... .................................................................................................... 

PH.EX:............................................................................................................................. ........................ ............ 

MSE:............................................................................................................................. ........................................ 

......................................................................... ...................................................................................................... 

DX:...................................................................................................................................................... .................. 

Plan: ............................................................................................................................. ...................................... 

تعداد  تجويز -زمان دوز دارو  نام دارو   توضیحات  

 شب عصر  ظهر  صبح
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مرکز سلامت روان جامعه نگر   روانپزشکمهر و امضای   


