	الشعار
	اسم العيادة
العنوان · الهاتف · رقم الترخيص



خطاب تحويل
	رقم التحويل:
	التاريخ:



إلى
	الطبيب:
	التخصص:

	المنشأة:
	المدينة:



من
	الطبيب:
	التخصص:

	الهاتف أو واتساب للرد:
	البريد الإلكتروني:



المريض
	اسم المريض:
	رقم الملف:
	تاريخ الميلاد:

	الهاتف:
	التاريخ:
	الطبيب:



الأولوية   ☐ روتيني    ☐ قريبًا    ☐ عاجل
سبب التحويل


التاريخ المرضي والنتائج ذات الصلة



الفحوصات المرفقة
	☐ تحاليل
	☐ أشعة
	☐ تقرير

	☐ صور
	☐ تخطيط القلب
	☐ أخرى:



	الأدوية الحالية:
	الحساسية:



ما نطلبه منكم
	السؤال المحدد أو الإجراء المطلوب:




بعد رؤيتكم للمريض   ☐ يعود إلينا للمتابعة    ☐ يبقى تحت رعايتكم    ☐ رأي فقط
نرجو إفادتنا بالنتيجة على ورقة الرد في الصفحة الثانية.

	 
	 

	اسم الطبيب المحوِّل وتوقيعه
	الختم




- - - - - - - - - - - - - -   ✂ يُفصل ويُعاد إلى الطبيب المحوِّل   - - - - - - - - - - - - - -
رد التحويل
يملؤه الطبيب المستقبِل ويعيده إلى الطبيب المحوِّل.
	إلى (الطبيب المحوِّل):
	رقم التحويل:

	اسم المريض:
	رقم الملف:

	رُئي بتاريخ:
	بواسطة:



النتائج



	التشخيص:



العلاج المقدَّم أو المخطط



توصيات للطبيب المحوِّل



المتابعة لدى   ☐ الطبيب المحوِّل    ☐ لدينا    ☐ الاثنين    ☐ لا يلزم
	موعد المتابعة:
	الهاتف للتواصل:




	 
	 
	 

	اسم الطبيب وتوقيعه
	الختم
	التاريخ


في ميديكولايز يُحفظ هذا المستند على ملف المريض: medicolize.com
نموذج من ميديكولايز   ·   




