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شهادة مرافقة مريض

□ عن المرافق                                        □ عن المريض

	اسم المريض 
	
	العمر 
	
	الجنس 
	□ ذكر   □ أنثى

	رقم السجل الطبي 
	
	الجنسية 
	
	تاريخ التنويم 
	


	اسم المرافق 
	
	جهة العمل
	

	رقم الهوية  
	
	صلة القرابة 
	

	تاريخ المرافقة 
	:      من
	
	إلى
	


· التوصيات :- 

بالكشف على المريض تبين أن حالته تستدعي وجود مرافق ، لذا نوصي بمرافقة الموضح اسمه بعالية لمدة رقماً (           ) كتابة (                    ) اعتباراً من تاريخ      /        /       14هـ .

اسم الطبيب المعالج ................................             مسمى الوظيفة ..............................

الـتــوقــيــع ..........................................
  الـتـاريــخ  .....................................

الأخصائي الاجتماعي  ......................................

التاريخ  .......................................................

التوقيع  . ...................................                     رئيس القسم ..................................


          الختم 




   التاريخ       /       /         14هـ 



المملكة العربية السعودية


وزارة الصحة


الوكالة المساعدة للطب العلاجي


الإدارة العامة للصحة النفسية والاجتماعية








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


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


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


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





نموذج رقم (16)








إذا كانت مدة المرافقة متقطعة فيجب أن يحدد التقرير الأيام اللازمة كما في حالة العلاج بالأشعة ، غسيل الكلى.


أن لا تزيد مدة المرافقة في التقرير في المرة الواحدة عن أسبوعين  وإذا اقتضى الأمر فيجدد لمدة أخرى . 


لا يطبق هذا التقرير على الحالات المرافقة خارج المملكة . 









