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 انجمن صنفی مدیران مراکز مشاوره وخدمات پرستاری در منزل 

Home Care & Consulting Center Managers Association 

 

c 

ا خ پ د / ف /10/10  

 تحویل و تحول وسایل بیمارانفرم  

 نام: نام خانوادگی: شماره پرونده :

 تاریخ پذیرش: تاریخ تولد:     نام پدر:

 تاریخ                              

 شیفت                          

 نام وسیله            

      

      

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 مهر و امضاء 

 تحویل گیرنده
 

     

                             توضیح : در ابتدای شیفت خود ، طبق لیست تجهیزات را تحویل گرفته و نواقص را به مرکز اطلاع دهید.

 


