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 1من  1صفحة 

 دراسة ملف  دخول مريض محتمل

 

 

 

 

 

 الإسم 

 الهاتف 

 العنوان 

 الطبيب المعالج 

 مكان وجود المريض 

 الحالة الصحية  

 الجهة الضامنة 

 ملاحظات 

 

 

 قسم التأهيل

لعنايةقسم ا  


