
 خدا نامبه

 .....................تاریخ: 
 ....................شماره: 

 ...................پیوست: 
 

 

 رژیمیمدارک موردنیاز جهت تشکیل پرونده شیرخشک متابولیک و 

 آخرین نسخه پزشک معالج - تصویر بیمار - شناسنامه بیمار - ملی بیمارکارت 
 

 رژیمیموردنیاز جهت تشکیل پرونده شیرخشک متابولیک و اطلاعات 

 ادگی:نام و نام خانو

 شماره شناسنامه / کد ملی:

 تاریخ تولد:

 ⃝زن              ⃝جنسیت: مرد 

 :پرستسرنام 

 نسبت سرپرست: 

 :سرپرستتاریخ تولد 

 سن مادر در زمان تولد نوزاد:

 :وزن تولد نوزاد

 زن فعلی نوزاد:و

 ⃝نارس                 ⃝ضعیت تولد نوزاد: طبیعی و

 ⃝ندارد                    ⃝نسبت فامیلی مادر با پدر:  دارد 

 گر:یمه/ نام ب وضعیت بیمه

 محل سکونت:آدرس 

 سکونت: کدپستی محل

 شماره تلفن:

 شماره همراه:

 نام پزشک معالج:

 

 

گاه علوم  پزشکی گیلان  01333621650شماره تماس:       و شیرخشک ، سنتی، مکملاداره طبیعی - معاونت غذا و دارو دانش

 


