
 بسمه تعالی

 :تاریخ                                                      ریز                         معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی تب

 :نام درمانگاه      کارت بستري موقت                                                                                                               

  ساعت ورود :سن بیمار :نام پدر :نام ونام خانوادگی بیمار

 :تلفن  :آدرس بیمار

 :GCS: T: RR: PR: BP علایم حیاتی

 :شرح حال 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 :تشخیص اولیه
 :دستورات پزشک :اقدامات پرستاري

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مھر وامضا،پزشك                                        
 :علایم حیاتی بیمار هنگام ترخیص ویا اعزام 

 
 

 :مهر وامضا، پزشک  :نام بیمارستان محل اعزام 

 :درصورت انجام CPRگزارش 
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