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نموذج تحويل لغسيل الكلى 

التاريخ :        /    /                  إسم المستشفى المحول عليه : ................................................

	اسم المريض 
	
	العمر 
	
	الجنس 
	□ذكر      □ أنثى 

	رقم السجل الطبي 
	
	الجوال 
	
	رقم الهاتف الثابت
	

	عنوان السكن 
	
	ص.ب 
	
	المدينة
	
	الرمز البريدي
	


· نرجو قبول هذا المريض لديكم لعدد (        ) غسلات . 

من الأيام التالية خلال الأسبوع : 

1. اليوم : ...............................      التاريخ :      /      /               .
2. اليوم : ...............................      التاريخ :      /      /               .
3. اليوم : ...............................      التاريخ :      /      /               .

· مرفق طيه تقرير الغسيل الخاص بالمريض 

□ مرفق                                         □ غير مرفق 

أسم الأخصائي :  ......................................................................

التوقيع          :  ...................................................................... 

نأمل منكم تحديد الموعد وموافاتنا به على الفاكس  / ..............................................


أو الاتصال على هاتف / ............................................................................

شاكرين ومقدرين تعاونكم،،،


الرقم :.........................................


التاريخ:........................................


المنطقة / المحافظة:.........................


المستشفى:.....................................





المملكة العربية السعودية


وزارة الصحة


الوكالة المساعدة للطب العلاجي


الإدارة العامة للصحة النفسية والاجتماعية








نموذج رقم (24)








