
 
 

 إستمارة مریض جدید
 

  الإسم:
 

 تاریخ المیلاد:
 

 رقم التلیفون:
 

 العنوان:
 

 
 الشكوى الأساسیة:

 
 
 
 

 
 � أعزب� متزوج الحالة الإجتماعیة:

 
  المدة:عدد السجائر:� لا � نعمهل أنت مدخن؟

 
 التاریخ المرضي:

 
 هل تعاني من؟

 
            جلطة بالمخ �أمراض القلب �إرتفاع ضغط الدم �

 
   جلطة بأوردة الساق �أمراض الكلى �         � السكر

 
   أمراض روماتزمیة �    أمراض الغدة الدرقیة �حساسیة الصدر   �

 
 أمراض أخرى:

 
 

 الأدویة:
  كلكسان �ماریفان �أسبرین �

 أدویة أخرى؟
 النوع:لا  �نعم  �حساسیة من أدویة

 
 التاریختوقیع


