
 

 روز پس از زایمان ( 24زایمان کرده ) تا و  باردار مادر پسخوراند و فرم ارجاع
 

 روز 24تا   زایمان کرده  وباردار  مادر پسخوراند و فرم ارجاع

 

 

 

 : سن    کد ملی :                                                                                              :                  خانوادگی نام و (   نامشرح وضعیت مادر  )

 

 

            

 تاریخ زایمان :                                             :   زایمان تقریبی تاریخ                                    :        قاعدگی آخرین روز اولین                         :زنده فرزندان  تعداد           :        زایمان  تعداد      :         بارداری  تعداد

 

 

 

  ب: وضعیت کیسه آ            :                      ی:                          سن باردارصدای قلب جنین  تعداد                           : RHو   خونی گروه                      تنفس:                     فشار خون:                    نبض:                        درجه حرارت:    

 
 

 حساسیت دارویی: / سابقه پزشکی

 

 

   

مادر : خانوادگی نام و نام  

 

 

 :مادر  کد ملی 

 

 

 شماره تماس مادر :

 

 

  تاریخ و ساعت ارجاع :                                            :مبدا ارجاع 

 

 

 :مقصد ارجاع
 

 

 علت ارجاع :  

 

 

 علت ارجاع: 

            
                                        :          ارجاع ساعت                                                         تاریخ ارجاع :                                                                                             : ارجاع مقصد                                             ارجاع :                                      أمبد

 

 

                                    غیر فوری                                         در اولین فرصت                                                فوری                                    عزام  ا        نوع ارجاع :
    

 

        نوع ارجاع :           

 

یر فوریغ            در اولین فرصت                      وری     ف                اعزام         

 

 امضا / امضا و مهر :               نام و نام خانوادگی ارجاع دهنده :                                                         

 

 

 

 امضا / امضا و مهر :                                                 نام و نام خانوادگی ارجاع دهنده: 

 
  

 

 تاریخ پیگیری و نتیجه :

 

 

 اقدامات قبل از ارجاع: 

:همکار ارجمند با سلام واحترام   

  اطلاع دهید. ،اقدامات درمانی و پیگیری را به این واحد نیاز بهنتیجه کار و  مادر با مشخصات فوق جهت بررسی و اقدام لازم معرفی می گردد. لطفا پس از بررسی،

 

  انجام شده و توصیه ها تا ویزیت بعدی : اقدامات                                       :                                                  تشخیصتاریخ و ساعت ویزیت :                                          

 

 

 

 

:مهر و امضا پزشک   عه بعدی :                                                                                                       تاریخ مراج  

 

 و نتیجه : تاریخ دریافت پسخوراند

 


