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 نام و نام خانوادگی بیمار:

 :شماره پرونده

 :بیمارکدملی 

 : بخش بستری

 تاریخ پذیرش:

 

کد اضافه( وجود )درصورتجمع واحد مهر و امضاء جراح  ردیف تاریخ ارائه خدمات نام جراح نوع تخصص کد ملی خدمت شرح کد ارزش نسبی خدمت 

 ارزش نسبی جراحی ارزش پایه بیهوشی
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و به تایید اتند مربوطه برسد.در صورتیکه خدمات پزشکی توسط رزیدنت انجام گردد، نام رزیدنت باید در ستون نام جراح نوشته شود و امضاء رزیدنت بجای امضاء اتند ثبت   

 


