
 
 
 
 
 
 

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

 انجمن صنفی مدیران مراکز مشاوره وخدمات پرستاری در منزل 

Home Care & Consulting Center Managers Association 

 

c 

ا خ پ د / ف /10/01  

 برگ دستورات پزشک

 نام: نام خانوادگی: شماره پرونده :

 تاریخ پذیرش: تاریخ تولد:     نام پدر:

 امضاء پرستار امضاء پزشک دستورات ساعت تاریخ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 


