
 ........ ....... ....:پرونده کد  کارکنان شهرداری اصفهان کاردرمانی/فرم گزارش اقدامات فیزیوتراپی                       

 .................................................................نام مرکزدرمانی:                                    

 .........................................................کد ملی بیمه شده:............................... .....................................نام و نام خانوادگی بیمار:

       ..................................... نسبت با بیمه شده اصلی:  .................................................................................شماره تماس بیمار:

 ..... ......../........./...........تاریخ شروع درمان: ................تعداد جلسات:........................... ............................نام پزشک معالج:

 امضاء بیمار  تاریخ مراجعه  درمان   شرح  جلسه 

 اول
 

 ......./.. . ........../.. 
 

 ومد
 

 ........../....../...... 
 

 سوم
 

 ........../....../...... 
 

 چهارم 
 

 ........../....../...... 
 

 پنجم 
 

 ........../....../...... 
 

 ششم 
 

 ........../....../...... 
 

 هفتم
 

 ........../....../...... 
 

 هشتم
 

 ........../....../...... 
 

 نهم
 

 ........../....../...... 
 

 دهم 
 

 ........../....../...... 
 

 مهر و امضاء مسئول فنی                                                                    توضیحات: 

 
                                                                        


