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 انجمن صنفی مدیران مراکز مشاوره وخدمات پرستاری در منزل 

Home Care & Consulting Center Managers Association 

 

c 

/ ف / د ا خ پ10/10  

 فرم ارجاع بیمار به مرکز خدمات پرستاری در منزل 

 تاریخ تکمیل فرم: شماره پرونده:

 کد ملی: سن: مردجنس: زن          :پدرنام  نام و نام خانوادگی بیمار:

 آدرس و تلفن:

 :بیمارنام ونام خانوادگی مسئول 

 نسبت با بیمار:
 آدرس و تلفن:

 نوع بیمه: پزشک معالج در بیمارستان: بخش بستری:

 اعمال جراحی و سایر اقدامات پزشکی: تشخیص نهایی: تشخیص اولیه:

 ریسک فاکتورهای بیمار: تاریخ ترخیص از بیمارستان:

 بهبودی نسبی        ترخیص با میل شخصی       ادامه درمان در منزل        وضعیت بیمار هنگام ترخیص:   بهبودی  

 ارزیابی بیمار هنگام ترخیص:  

NGT              FC                PEG                IVLINE             CVP line           Sore  
 تراکئوستومی              اکسیژن تراپی             کلستومی           ساکشن           داروی تزریقی             درن             

 عدم هوشیاری     نسبی                  کامل             :هوشیاری  ارد              حرکت:    دارد          ند

 بهیار خانم                کمک بهیار خانم                 مراقب خانم                     مورد نیاز:      پرستار خانم     نیروی پرستاری 

 قب آقا پرستار آقا                       بهیار آقا                   کمک بهیار آقا                    مرا                                      

 نیاز به نجهیزات پزشکی:     دارد          ندارد                               

 Bتیپ                Aنیاز به آمبولانس              تیپ 

 ی در منزل: .................................تاریخ شروع خدمات پرستاری در منزل: .................................                  ساعت شروع خدمات پرستار

 خود را از دریافت خدمات پرستاری در منزل اعلام  می نمایم. اینجانب ............................................... مسئول مددجو ............................................... عدم تمایل

 

 ارزیاب کننده : نام و نام خانوادگی و امضاء

 

 مهر مرکزمشاوره و پرستار ی در منزل :                                                         امضاء مسئول مددجو امضاء و

 


