


پیوست شماره 2
فرم ارجاع بیمار به پزشک معتمد
	جناب آقای/سرکار خانم دکتر ...........................                                                                              تاریخ : .............................
سلام علیکم
احتراماً، بدینوسیله خانم/ آقای ............................. بیمه شده قرارداد ................................ با شماره ملی ........................................ جهت ..................................................................................................................................................... معرفی می گردد. خواهشمند است ضمن انجام معاینات لازم و بررسی مستندات پیوست به شرح جدول ذیل، در زمینه مورد درخواست اعلام نظر فرمائید.

	نوع مستندات ارائه شده
	نام مرکز ارائه دهنده خدمت
	تاریخ انجام خدمت
	پزشک درخواست کننده

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	








                                                                     
                                                                                                                رئیس اداره اسناد پزشکی/ مدیر شعبه استان ......... آتیه سازان حافظ 

	اظهار نظر پزشک معتمد
                                                                                                                                                    تاریخ: ............................
[bookmark: _GoBack]اینجانب ........................... ضمن ویزیت بیمار و تأیید هویت نامبرده ( رویت اصل شناسنامه .... کارت ملی .... ) و بررسی مستندات فوق الذکر نظریه خود را به شرح ذیل اعلام می دارم:
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................

                                                                                                                                                 مهر و امضاء



آدرس و شماره تماس بیمه شده :
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