
 

  طبقه سوم  A بلوك – پزشکی آموزش و درمان ، بهداشت وزارت ساختمان – شرق ایوانک خیابان – زاديفرح بلوار –میدان صنعت  آدرس :
 81452206فاکس:      81455667تلفن : 

 معاونت درمان
مرکز مدیریت پیوند و 

 بیماریھا درمان

 _شماره_

 _تاریخ_
 _پیوست_

 بسمھ تعالي

 
 

  تالاسمی فرم ارجاع بیمار

 (دو برگ براي نگهداري در مستندات مبدا و مقصد)

 کد ملی:..............................................................تالاسمی ................... ......... مبتلا به......................................بیمار آقا/خانم  

 ..............انشکده علوم پزشکی.................................... مرکز درمانی..................................... تلفن .................از : دانشگاه/د

 .......................   .تلفن .......به : دانشگاه/دانشکده علوم پزشکی................................... مرکز درمانی..................................... 

 ..............................معرفی می گردد.جهت .........................................................................................................................      

 اورژانس                                         الکتیو:                               

 ......................................................اقدامات انجام شده در مبدا....................................................................................................

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

         رشناس مسئول بیماران خاص / مبدا   مهر و امضاي پزشک  درمانگر تالاسمی / مبدا                                       کا

     

   13یخ ...../...../....ااقدامات انجام شده  در مقصد  (خلاصه پرونده پیوست گردد) :                                               تار 
.......................................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

 مهر و امضاي پزشک درمانگر                                                            مهر و امضاي مسئول مرکز تالاسمی             

 

 


