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استمارة طلب تأمين جهاز طبي

المنشأ الصحية ............................................. رقم الهاتف ..........................................
منطقة / محافظة ......................الحي ....................... الشارع.......................................

أسم المريض رباعياً ........................ الجنسية .............. العمر.......... الجنس....................

رقم السجل المدني ........................... رقم الملف الطبي..................................................

رقم هاتف المنزل ............................... جوال ............................. عمل .......................

أسم شخص مخول بالاستلام .................... رقم هاتفه .......................جوال......................

· تشخيص الحالة المرضية ...............................................................................................................

· التوصيات الطبية ...............................................................................................................         

· نوع الجهاز ............................................................................................................... 

· مواصفاته ...............................................................................................................    

· نتائج دراسة الحالة الاجتماعية : ...............................................................................................................  
·  طريقة تأمين الجهاز :-

أسم الطبيب المعالج …………………           أسم الأخصائي الاجتماعي ………………

توقيعه  …………......………..                  توقيعه ………………………...........
المملكة العربية السعودية


وزارة الصحة


الوكالة المساعدة للطب العلاجي


الإدارة العامة للصحة النفسية والاجتماعية





يكون الطبيب المعالج والأخصائي الاجتماعي مسئولان مسؤولية تامة عن صحة البيانات الخاصة بالمريض .


يجب إرفاق إثبات الهوية الخاصة بالمريض .


هذا النموذج لا يعتبر تقرير للمريض ولا يستخدم إلا للغرض الذي أعد من أجله .


لا يفهم من هذا النموذج وجوب تأمين الجهاز بل يتم توفيره عن طريق الجهات الخيرية متى ما كان ذلك ممكناً .


لا يتم إعطاء النموذج للمريض ولا حتى صورة أو نسخه منه بأي حال من الأحوال .


يتم استخدام هذا النموذج للمساعدة في توفير أي نوع من الأجهزة والأدوات الطبية التي تساعد في شفاء المريض وتخفيف معاناته .


يرسل هذا النموذج على الفاكس رقم (                     ) وللاستفسار يرجى الاتصال على هاتف (                        )





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


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


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


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











نموذج رقم (7)









