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	وزارة الصحة القومية

القمسيون الطبي القومي

	
	المكتب التنفيذي للعلاج بالخارج
إستمارة المعالجة (عملية)


رقم (2) 
اسم المريض................................................................النوع ........................
العمر ........................................  المهنة .....................................................
التشخيص النهائي..........................................................................................
وصف المعالجة أو العملية     management or Surgical procedure & out come  ....................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
المتابعة    follow up 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
اسم الاختصاصي المسئول ......................................................التوقيع..................
المؤسسة الصحية  .........................................الختم.........
· الملء هذا التقرير إلزامي بواسطة الطبيب المعالج 

· أي مستشفى أو طبيب لا يلتزم بملء هذا التقرير سوف لن يوضع ضمن القائمة المعتمدة لدى القمسيون الطبي السوداني . 
· يرجى تسليم التقرير للمريض أو مرافقه أو إرساله على العنوان البريدي 

Mahgoubali10@gmail.com 

    -    المعلومات الواردة تعامل بالسرية والخصوصية اللازمة . 
