
 باسمه تعالی

 .............................. تاریخ :                                                      یا من اسمه دواء و ذکره شفاء

 ..............................نام بیمار :                              شبکه خدمات بهداشتی درمانی

 شهرستان قیروکارزین

 سر نسخه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 امضاءِ و مهر پزشک معالج :

 باسمه تعالی

 .............................. تاریخ :                                                      یا من اسمه دواء و ذکره شفاء

 ..............................نام بیمار :                              شبکه خدمات بهداشتی درمانی

 شهرستان قیروکارزین

 سر نسخه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 امضاءِ و مهر پزشک معالج :

 باسمه تعالی

 .............................. تاریخ :                                                      یا من اسمه دواء و ذکره شفاء

 ..............................نام بیمار :                              شبکه خدمات بهداشتی درمانی

 شهرستان قیروکارزین

 سر نسخه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 امضاءِ و مهر پزشک معالج :

 باسمه تعالی

 .............................. تاریخ :                                                      یا من اسمه دواء و ذکره شفاء

 ..............................نام بیمار :                              شبکه خدمات بهداشتی درمانی

 شهرستان قیروکارزین

 سر نسخه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 امضاءِ و مهر پزشک معالج :

 


