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 ............................ فرم پيگيري مبتلايان به كوويد در بيمارستان

        

        :ملي كد               :      سن              :            نام خانوادگي       
  :   مستند ابتلاء به كوويد  :كوويد اورژانس

  PCR  ����          CT  ����  

  : مراجعه بدو

 :Spo2                     :  BP                       : RR  

  : سرپايي ي آنتر ويرال

  : رژيم درماني كورتون سرپايي 

  مهر و امضاء پزشك
  

  جدول مراجعات به درمانگاه سرپايي كوويد

Spo  BP  RR  
وضعيت 

  عمومي

مهر و   تصميم پزشك

امضاء 

  زشك پ

ادامه درمان 

  سرپايي
  بستري

          

          

          

          

          

لذا متعهد مي گردم در صورت بروز . توضيح داده شد................................................... علائم خطر بيماري كوويد به اينجانب 

  .علائم خطر و نيز برطبق جدول فوق به درمانگاه سرپايي كوويد مراجعه نمايم

  امضاء                                                                                                                                                

        

دا�� ���م ����  و ���ت                           دا�� ���م ����  و ���ت                           دا�� ���م ����  و ���ت                           دا�� ���م ����  و ���ت                               
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  :مشخصات بيمار

                :           نام

اورژانستاريخ مراجعه به 

بدووضعيت بيمار در 

ي آنتر ويرالرژيم درمان

رژيم درماني كورتون سرپايي 

  

خ يتار

  مراجعات 
Spo2

   

   

   

   

   

  

علائم خطر بيماري كوويد به اينجانب 

علائم خطر و نيز برطبق جدول فوق به درمانگاه سرپايي كوويد مراجعه نمايم
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 ............................ فرم پيگيري مبتلايان به كوويد در بيمارستان

        

        :ملي كد                  :      سن      :            
  :   مستند ابتلاء به كوويد

  PCR  ����          CT  ����  

          :  BP                       : RR  

  مهر و امضاء پزشك
  

  جدول مراجعات به درمانگاه سرپايي كوويد

RR  
وضعيت 

  عمومي

مهر و   تصميم پزشك

امضاء 

  پزشك 

ادامه درمان 

  سرپايي
  بستري

         

         

         

         

         

لذا متعهد مي گردم در صورت بروز . توضيح داده شد................................................... 

  .علائم خطر و نيز برطبق جدول فوق به درمانگاه سرپايي كوويد مراجعه نمايم

  امضاء                                                                                                                                                
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  :مشخصات بيمار

:            نام خانوادگي                 :           نام

  :كوويد اورژانستاريخ مراجعه به 

  : مراجعه بدووضعيت بيمار در 

 :Spo2                 

  : سرپايي ي آنتر ويرالرژيم درمان

  : رژيم درماني كورتون سرپايي 

  

جدول مراجعات به درمانگاه سرپايي كوويد

خ يتار

  مراجعات 
Spo2  BP  RR

     

     

     

     

     

  

................................................... علائم خطر بيماري كوويد به اينجانب 

علائم خطر و نيز برطبق جدول فوق به درمانگاه سرپايي كوويد مراجعه نمايم

                                                                                                                             

  
  

 


