
 
 

 مرد     جنس: زن سن:  علت بستری:         نام بیمار:

 شماره تخت:                       :نام بخش شماره پرونده: ساعت پذیرش:       تاریخ پذیرش:                

                           )توضیحات(:   سوء مصرف مواد      مصرف الکل    شیردهی    باردارییط خاص بیمار: راش

                 )توضیحات(:  موارد سایر 

 سابقه حساسیت یا عارضه دارویی حائز اهمیت:   
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ه ای و غیر نسخه ای، منظور کلیه داروهای مصرفی بیمار قبل از پذیرش، انتقال یا ترخیص، بر اساس شرح حال گرفته شده از بیمار است که شامل کلیه داروهای نسخ*   

 گیاهی، مکمل ها اعم از استنشاقی، موضعی و .... می باشد.

 )ذکر توضیحات لازم( □سایر موارد     □پرونده پزشکی    □نسخ سابق     □همراه بیمار    □بیمارمنبع اخذ شرح حال دارویی: 

 تاریخ رویت پزشک:                                         تاریخ و ساعت تکمیل فرم:                      
                              مهر و امضاء پزشک معالج:                                                                  مهر و امضاء داروساز تکمیل کننده فرم:

 فرم تلفیق دارویی

  ترخیص          از .........  به ...........   انتقال       پذیرش:   دارویی زمان تلفیق


