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 شماره:

 :        /        /پذیرشتاریخ 

کننده به کلینیکپرونده ویزیت مراجعه  

 

 

32گروه مراقبت دندان   

 کد پذیرش:

 
 از طرف موسسه نورالزهرا )س(

ت پرونده
اطلاعا

 

 نام بیمار: آقا / خانم

 کد ملی:

 شماره تماس:

        ⃝ خیر       ⃝ بله:  تحت پوشش کمیته امداد

 باشد:                                                  قیمت )ریال(:طبق اولویت پزشکی به شرح زیر میبیمار خدمات مورد نیاز 

 

1-  

 

 

2-  

 

 

3- 

 

 

4- 

 

 

5- 

 

 

 

 :ایید و امضای پزشک مربوطهت                                                                                                                                          

 

 لطفا خدمات ذیل بابت بیمار انجام گیرد:

   :تایید و امضای معاونت                                                                                                                                                  

        ⃝ امور مالی       ⃝ معاون موسسه       ⃝ کلینیک       ⃝ معاون موسسه       ⃝ دندانپزشکی       ⃝ مددکاری

 

 ثبت و تایید مالی:                                                                                                                                               
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 شماره:

 :        /        /پذیرشتاریخ 

کننده به کلینیکپرونده ویزیت مراجعه  

 

 

32گروه مراقبت دندان   

 کد پذیرش:

 
 از طرف موسسه نورالزهرا )س(

 

 گردد(موسسه تکمیل می معاونت)این قسمت توسط                                           فرآیند حمایتی

 

 :شرح فرآیند

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 امضاء:                                                                                                                                                                                  

 
 


