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 بسمه تعالي 
 معرفي دوره آموزشي اكسترني گروه كودكان جهت اكسترن هاي محترم گروه 

 
برنامه دورة آموزشي اكسترني گروه كودكان به استحضار    ،با سلام و آرزوي داشتن دورة آموزشي لذت بخش و پربار در طي اين ماه   

 مي رسد: 
 

 ) ٢كارآموزي بخش اطفال ( :عنوان دوره  -١

 واحد ٣ :عملي تعداد واحد -٢

 واحد ١ ئوري:تعداد واحد ت -٣

 يك ماه  :مدت دوره  -۴

 تمرين ويزيت بيماران زير نظارت مستقيم اساتيد، دستياران و كارورزان.  :هدف دوره   -۵

اكسترن ها -۶ داشتن    :وظيفه  بدون  و  نظارت  تحت  البته  اينترنها  به  محوله  امور  كليه  انجام  دانشكده  ابلاغ  طبق 
 مسئوليت مستقيم مي باشد كه در جدول زير آمده است. 

                                                       
 

ف 
ردي

 

 شرح وظيفه

١ 
هاي پاراكلينيك، ارزيــابي و بيــان برنامــه تشخيصــي درمــاني از كليــه    اخذ شرح حال و انجام معاينه باليني ، تفسير وپيگيري نتايج آزمايشات و بررسي

 با نظارت بيشتر  بيماران سرپايي و  مربوط به خود در اوقات عادي و كشيك، ثبت و مهر آنها
 ويزيت روزانه بيماران موضوع عصر و شب حتي الامكان به همراه كارورز قبل از ويزيت دستيار پزشك معالج و اطلاع از كليات برنامه درمان ٢
 پيگيري دريافت جواب آزمايشات و به شكل غير حضوري مگر در موارد اورژانس و بررسي آخرين گزارشهاي پاراكلينيكي بيمار   ٣
 ،راديو گرافي و سونوگرافي ، آندوسكوپي ،آنژيوگرافي زير نظر  CT scan ,MRIنوشتن برگه هاي در خواست تصويربرداري از جمله   ٤
 با كمك كارورز و تحت نظارت دستيار يا پزشك معالج    CPRحضور بر بالين بيماراني كه احياء ميشوند و مشاركت در انجام   ٥
 قبت از بيماران پس از انجام اقدامات تشخيصي تهاجمي مانند بيوپسي كبد و كليه بنا به نظر پزشك معالج يا دستيار مربوطهكنترل علايم حياتي و مرا ٦
 تحت نظارت رزيدنت پس از آموزش هاي لازم از هفته دوم    reorder ) و     orderنوشتن آخرين دستورات روز قبل( ٧
 راهي اينترن) در صورت لزوم به صلاحديد رزيدنت و اتندهمراهي بيمار پس از آموزش هاي لازم ( بهم ٨
 نوشتن نسخه در بيماران سرپايي تحت نظارت مستقيم دستيار و اتند ٩
 آموزش بيماران تحت نظارت ١٠
 تغذيه  مشاوره  –  سالم  كودك  –تكميل فرم هاي كودك بيمار   ١١
 همكاري تيمي ١٢

 

براساس پروتكل -٧ بيماران  ويزيت  اين دوره  داده   هاي مانا  جهت  آموزش  كارآموزي  دوره  كه در طي 
 شده است و دوره تكميلي آن در طي دوره اكسترني برگزار مي شود پيش بيني شده است. 

 :پيامدهاي مورد انتظار از اكسترن ها در پايان دوره عبارتند از 
 در حيطه دانش: -

o د. مانا شرح ده يمار را بر طبق برنامه كشورياصول مراقبت از كودكان ب 

o كودك سالم شرح دهد.  ياصول مراقبت از كودكان سالم را بر طبق برنامه كشور 

o ج كودكان را شرح دهد. يرا يموارد اورژانس 
 



 ٢

 : در حيطه مهارت   -

o ارز مار نما نشان  يمار و بيب  يمانا و كودك سالم را در رو  يمار) بر طبق فرم هايكودك (سالم و ب  يابينحوه 
 دهد. 

o عصر و شب را در سطح خود   ي فت هايمراقبت از كودكان در ش  يبرا  يع كارورزاز مقطيمورد ن  يمهارت ها
 نشان دهد. 

o را نشان دهد.  يمينحوه تعامل ت 

o را انجام دهد.   يل فرم ها و ... ) اسناد پزشكي(شرح حال گرفتن، تكم يمستند ساز 

o بخش) يورژانسماران ايا بي رد. (بر اساس مانا يمربوط به بخش را بگ يماران شرح حال اختصاصياز ب 

o بخش را انجام دهد.  ياختصاص ياساس ي كيزينه فيمعا 

o  خ را نشان دهد. (طبق مانا) يم ليمانور ها 

o را نشان دهد. (طبق مانا)  يدكتوم يروئيكوتيدل كرين يريبكارگ 

 در حيطه نگرش:  -

o  ك راهكار ارتقاء سلامت كودكان ابراز كند.. يمانا را بعنوان 
o  رتقاء سلامت كودكان ابراز كند.. ك راهكار ايكودك سالم را بعنوان 
o كند. يريگ يپ  يرا با علاقمند ياورژانس و بستر يدر بخش ها يموارد اورژانس 

o وقت صرف كند.  ياورژانس و بستر يدر بخش ها يموارد اورژانس يريگيپ  يبرا 

o .براي اصلاح فرآيند رسيدگي به بيماران اورژانسي راه حل ارائه نمايد 

 بخش مي باشد:   ٤اين دوره شامل   در برنامه كاري اكسترن ها -٨

طبق توسط اساتيد گروه  در مركز امام حسين(ع)    ٣٠/١٢لغايت    ٨از ساعت  روزهاي پنج شنبه    :  لاس تئوريك  -الف
 برگزار مي شود.  به صورت تستيتئوري هاي   كتبي از مباحث كلاسآزمون در پايان دوره    .برگزار مي گرددبرنامه  

 آموزشي گروه: شركت در برنامه هاي  -ب
 و صـبح    ٥/٨لغايـت    ٨ن هاي مركز آموزشي درماني حضرت امام حسين(ع) روزهـاي زوج از سـاعت  اكستر

موظف صبح    ٩لغايت    ٥/٨كسترهاي مركز آموزشي درماني الزهرا(س) روزهاي شنبه و چهارشنبه از ساعت  ا
 .  مي باشند  گروه گزارش صبحگاهي حضوري در برنامهبه شركت 

   (ع)موظف به شركت در ساير برنامه هاي آموزشـي اكسترن هاي مركز آموزشي درماني حضرت امام حسين
، روزهـاي دوشـنبه صـبح ٩لغايـت  ٨از سـاعت  (Case presentation)يكشـنبه روزهـاي گروه شـامل: 

 گي)انس هفتكنفر(، روزهاي چهارشنبه  صبح  ٩لغايت    ٥/٨از ساعت    (ژورنال كلاب بجز آخرين دوشنبه ماه)
 .  مي باشند  گروه هاي حضوري در برنامهموظف به شركت  صبح  ٩لغايت  ٥/٨از ساعت  

، ، الزهـرا(س)مـام حسـين(ع)بيمارسـتان هـاي ا ههايويزيت بيماران در اورژانس و درمانگاحضور فعالانه در    -ج
 :اميرحمزه) درمانگاه كودك سالم (شهرك

 تبصره: جهت هر اكسترن يك دوره دو هفته اي اورژانس و يك دوره دو هفته اي درمانگاه برنامه ريزي شده است.  
 : كشيك عصر و شبحضور فعالانه در    -د

 : جهت هر اكسترن چهار كشيك در نظر گرفته شده است.١تبصره 
گـردد و كليـه وظـائف  وزش اكسترن ها در طي كشيك از روش استاندارد و روش مانا استفاده مي: جهت آم٢تبصره 

شود. البته به صورتي كه هميشه تحت نظارت مستقيم دستيار و يا اينتـرن  اينترن ها به عهده اكسترن ها گذاشته مي
 باشد.

اكسترن ها شبيه  و  حضور  : ساعات٣تبصره   باش  اينترن ها  نحوه فعاليت              ويزيت اكسترن ها     كه    تفاوت    اين  با   د مي 
 تحت نظارت مي باشد. 



 ٣

               صـبحگاهي) و آمـوزش بـاليني   برنامـه هـاي آموزشـي  -لاس تئـوري: غيبت در ساعات آمـوزش تئـوري (كـتوضيح
كشيك ها) در صورت موّجه بودن باعث حذف دوره و در صورت غير موّجه بودن باعث گزارش نمرة صـفر   (راند صبح،

 باعث كسر نمرة نهائي طبق آئين نامه دورة باليني مي باشد.كم  ود. غيبت  مي ش

 مورد مي باشد: ٣و نمره نهائي اين دوره براساس  ارزشيابي اكسترن ها -٩

توسط اساتيد و رزيـدنت هـاي اورژانـس و درمانگـاه (برخـورد  ارزشيابي حضور و فعاليت در طي راند صبح -الف
ي، رعايت مقررات حضور و غياب، مشاركت در ويزيت فعالانـه بيمـاران و براسـاس محترمانه و منطبق بر اخلاق پزشك

 طرح مانا، مشاركت در آموزش)
 

 ها توسط دستيار اورژانس. ارزشيابي حضور و فعاليت در كشيك  -ب
شـب هـم بايسـتي در كنـار  ١٢: ساعات كشيك اكسترن ها كاملاً شبيه اينترن ها مي باشد و بعد از سـاعت ١تبصره 

 نترن ها به ويزيت بيماران بپردازند.اي
: در پايان كشيك نمره نحوه فعاليت شما در برگه اي كه به دستيار اورژانس داده ايد، نوشته و به دفتر گـروه ٢تبصره 

 كودكان و يا رزيدنت مسئول دوره اكسترني تحويل داده مي شود. 
)، علاقـه بـه %٢٠رعايت ساعت حضـور و غيـاب (  )%٢٠: در نمره دهي به برخورد منطبق براخلاق پزشكي (٣تبصره  

 شود.  ) نمره داده مي%٦٠ويزيت و پيگيري بيماران (
نمـره نهـائي) ارزشـيابي در  %٤٠ميزان ارزش گذاري موارد فوق بصورت زير مي باشد: ارزشيابي راند صـبح (  توضيح:

 نمره نهائي). %٤٠(كتبي  ) ارزشيابي در امتحان %٢٠كشيك ها (
 

 ي: منابع اطلاعات -١٠
 چارت مانا، انتشارات وزارت بهداشت. Bookletمجموعه  -١
 .٢٠٠٩ Essential Text book of nelsonكتاب   -٢

 ساير منابع علمي مرجع پيشنهادي توسط اساتيد گروه. -٣

 : جهت تهيه منابع طرح مانا جهت آموزش اكسترن ها با دفتر گروه تماس بگيريد.١تبصره 
  

                                                      :  دوره  ينمسئول

 (دستيار)         دكتر مريم سبزيان -مينو سعيديدكتر 

 

 بهزاد شمس دكتر  

 مدير گروه كودكان 

 

 



 ۴

 به نام خدا 
 فرم ارزشيابي درون بخشي اكسترن هاي گروه كودكان

 

 لغايت  از تاريخ    بخش:
 

 نام اكسترن 
 عنوان موردارزيابي

     

      نمره)  ٤برخورد محترمانه و منطبق براخلاق پزشكي( ١
      نمره) ٤رعايت مقررات حضور و غياب ( ٢
مانا   ٣ براساس طرح  بيماران  ويزيت  در  مشاركت فعال 

 نمره) ٨(
     

 مشاركت فعال در بحث باليني و كنفرانس ها  ٤
 نمره) ٤(

     

 

 هر ستون و زير نام اكسترن، نمره مربوطه ذكر و مهر گردد.  استاد گرامي لطفاً براساس معيارهاي فوق، در
 

 ٤عالي =   ٣خوب =   ٢متوسط =   ١ضعيف = 
 

 
 مهر و امضاء 

 
 
 

 به نام خدا 
 فرم ارزشيابي درون بخشي اكسترن هاي گروه كودكان

 

 لغايت  از تاريخ    بخش:
 

 نام اكسترن 
 عنوان موردارزيابي

     

      نمره)  ٤راخلاق پزشكي(برخورد محترمانه و منطبق ب ١
      نمره) ٤رعايت مقررات حضور و غياب ( ٢
مانا   ٣ براساس طرح  بيماران  ويزيت  در  مشاركت فعال 

 نمره) ٨(
     

 مشاركت فعال در بحث باليني و كنفرانس ها  ٤
 نمره) ٤(

     

 

 نمره مربوطه ذكر و مهر گردد. استاد گرامي لطفاً براساس معيارهاي فوق، در هر ستون و زير نام اكسترن، 
 

 ٤عالي =   ٣خوب =   ٢متوسط =   ١ضعيف = 
 

 
 مهر و امضاء 

 



 ۵

 
 نام خدا به  

 فرم ارزشيابي اكسترن هاي گروه كودكان در كشيك 
 

 تاريخ:   نام و نام خانوادگي:

 ساعات حضور در بيمارستان: از ساعت              لغايت

 ت بيماران:ساعات حضور در اورژانس جهت ويزي

 دستيار گرامي به ميزان فعاليت، علاقه مندي و مشاركت همكار فوق در طي كشيك، چه رتبه اي مي دهيد؟
 

 ضعيف             متوسط        خوب         عالي           بيش از حدانتظار
 
 
 

 اء دستيارمهر و امض                                                                   
 
 
 
 

 
 
 
 

 نام خدا به  
 فرم ارزشيابي اكسترن هاي گروه كودكان در كشيك 

 
 تاريخ:   نام و نام خانوادگي:

 ساعات حضور در بيمارستان: از ساعت              لغايت

 ساعات حضور در اورژانس جهت ويزيت بيماران:

 فوق در طي كشيك، چه رتبه اي مي دهيد؟دستيار گرامي به ميزان فعاليت، علاقه مندي و مشاركت همكار  
 

 ضعيف             متوسط        خوب         عالي           بيش از حدانتظار
 
 
 

 مهر و امضاء دستيار                                                                   
 
 
 
 



 ۶

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي 
 و خدمات بهداشتي درماني  دانشگاه علوم پزشكي

 تاريخ مراجعه:      ماه (پزشك)  ٢فرم ثبت بيماري شيرخواران كمتر از 
 

 كما / تشنج  خونريزي / شوك  انسداد راه هوايي  علائم خطر فوري كودك را بررسي كنيد: 

 علت مراجعه:    سن :     نام و نام خانوادگي:
 

  دورسر فعلي    قد فعلي   وزن فعلي 
  تولد   تولد   تولد

 

 پيگيري  طبقه بندي   ارزيابي
 آيا در كودك نشانه هاي خطر وجود دارد؟

 كاهش قدرت مكيدن 
 تشنج در چند روز اخير                          فقط در زمان تحريك حركت مي كند 
 استفراغ بطور مكرر                                با تحريك واكنشي نشان نمي دهد 

 اگر زياد بود تكرار كنيد:   .......... تنفس در دقيقه       .....
  خير                بله     تنفس تند                        

 

  

 توكشيده شدن قفسه سينه
 متوسط  به داخل كشيده شدن قفسه سينه          باز و بسته شدن پره هاي بيني

      شديد به داخل  ي                   كشيده شدن قفسه سينه هوشياركاهش سطح  
 بيقراري و تحريك پذيري                 

 تحرك كمتر از معمول و بيحالي              
 برآمدگي ملاج                                    

 
 ناله كردن

 درجه حرارت بالا
 درجه حرارت پائين 
 رنگ پريدگي شديد

 سيانوز

  

 زردي: ترل شيرخوار از نظر كن
 زردي كف دست و پا        

 
 وجود زردي در هر سن        

  

 كنترل شيرخوار از نظر عفونت هاي موضعي: 
 تورم و قرمزي اطراف                چشم:

 تورم و قرمزي آن پستان:
 ترشح چركي زياد يا قرمزي اطراف آن بيش از يك سانتيمتر ناف: 

 تشر  جوشهاي چركي من پوست:

 
 ترشح چركي 

 بزرگي و سفتي پستان
 خونريزي بيش از چند قطره

 دهان: وجودتراش 

  

 آيا شيرخوار اسهال دارد؟ 
 براي مدت؟ ........... روز 

 حال عمومي
 آيا خون در مدفوع وجود دارد؟ 

 برگشت پوستي:
 فرورفتگي چشمها

 بله  
 

 بيحالي يا عدم هوشياري
  خير               بله

 ه  خيلي آهست
  خير               بله

 خير 
 

 بيقراري يا تحريك پذيري 
 

 طبيعي        آهسته  

  

   كنترل شيرخوار از نظر مشكل شيرخوردن و وزن گيري ناكافي:              قد ......... 
 انحراف معيار)  -٣زير منحني قرمز (

 موازي و صعودي نبودن با منحني رشد
 دارد؟ آيا هيچ مشكل شيرخوردن 

 اگر شيرخوار با شيرمادر تغذيه مي شود؟
 ساعت او را شير مي دهد؟ ٢٤بار در  ٨آيا كمتر از 

 آيا غير از شيرمادر غذا يا مايعات ديگر مي خورد؟ 
 اگر بله، چند بار و با چه چيزي؟ ...................................... 

 
   خير       بله
 خير      بله

 
 خير      بله
 خير      بله

 در صورت پاسخ بلي هر يك از سئوالات فوق (و هيچ نشانه اي براي ارجاع فوري به بيمارستان نداشته باشد) 

 ارزيابي تغذيه با شيرمادر: 
 آيا شيرخوار قادر به گرفتن پستان مي باشد؟

 خوب پستان مي گيرد؟
 خوب پستان نمي گيرد؟

 به هيچ وجه پستان نمي گيرد؟
 خوب مي مكد           خوب نمي مكد   نمي تواند بمكد ار مي تواند خوب بمكد؟   آيا شيرخو 

   خير               بلهآيا در دهان برفك وجود دارد؟                         

 ناقص              كامل     كنترل وضعيت واكسيناسيون                    

 ناقص              كامل                         مكمل ويتامين:          

 اگر بلي، توضيح دهيد:                             خير                 بلهآيا كودك مشكل ديگري دارد؟             

  . ٣                                       .                  ٢                                                 .١ارزيابي پاراكلينيك : 

  . ٣.                                                          ٢                                                 .١درمان دارويي:          

  . ٣.                                                          ٢                                                  .١توصيه ها:                 
 توضيحات :                                          بيمارستان                             ارجاع:                      پزشك متخصص 
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 ٠٠/٠٠/٠٠تاريخ 
 ٠٠/٠٠/٠٠تاريخ 
 ٠٠/٠٠/٠٠تاريخ 

 فرقي نكرده يا بدتر شده 
 فرقي نكرده يا بدتر شده 
 فرقي نكرده يا بدتر شده 

 بهتر شده 
 بهتر شده 
 بهتر شده 

 ادامه درمان و توصيه ها ................................. 
 ادامه درمان و توصيه ها ................................. 

 ها .................................  ادامه درمان و توصيه

 ارجاع به 
 ارجاع به 
 ارجاع به 

 مهر و امضاي پزشك ............................................................................................... 



 ٧

 گروه كودكان دانشكده پزشكي اصفهان 
 پزشك)ص ويزيت مخصو(ساله  ٥ماهه تا  ٢كودكان فرم ثبت بيماري 

 

 كما / تشنج   خونريزي / شوك   انسداد راه هوايي   علائم خطر فوري كودك را بررسي كنيد:

 علت مراجعه:    :  تاريخ تولد    نام و نام خانوادگي:
 

 تاريخ مراجعه     ارزيابي
 ١معاينه 

........................... 
 ٢معاينه 

........................... 
 ٣معاينه 

........................... 
 آيا در كودك نشانه هاي خطر وجود دارد؟ 

 قادر به نوشيدن و شيرخوردن               هم اكنون در حال تشنج است 
 تشنج در چند روز اخير 
  هر چيز كه مي خورداستفراغ 
  يا خواب آلودگي  هوشياريكاهش سطح 

   

دارد؟ مشكل  تنفس  يا  سرفه  كودك  بله    آيا  دقيقه  اگر  در  تنفس   ....................... مدت  چه  براي 
 ...................... 

 خير         بلي                 اگر زياد بود تكرار كنيد:                     تنفس تند 
  درجه حرارت پائين            درجه حرارت بالادرجه حرارت (زير بغل) .........              

 اري در شيرخوار و كودك بيقر
سينه   قفسه  شدن  استريدور  توكشيده  استراحت  شنيدن  ويزينگ        در     شنيدن 

  شنيدن كراكل واضح

   

 اسهال دارد؟  كودك آيا 
 براي مدت؟ ........... روز 

 يا خواب آلودگي غيرطبيعي            كاهش سطح هوشياري              حال عمومي
  خير               بله                                يا خون در مدفوع وجود دارد؟آ

  خير               بله آيا كودك قادر به نوشيدن مايعات مي باشد؟                    
  خير               بله اگر بله آيا عدم توانائي نوشيدن دارد؟، يا كم مي نوشد؟    

  خير               بله با ولع مي نوشد؟                                           تشنه است و
  طبيعي         آهسته        خيلي آهسته                 برگشت پوستي:

  خير               بله                                            فرورفتگي چشمها

   

  خير               بله                       درد دارد؟ آيا كودك مشكل گوش 
 :اگر بله

  خير               بله آيا درد گوش دارد؟                                            
 آيا از گوش ترشح خارج مي شود؟                          اگر بله براي چه مدت ............................

   

  خير                بله              ساله به بالا) گلو درد دارد؟  ٢(آيا كودك 
 اگر بله : 

  خير               بله                                                آبريزش بيني دارد؟
  خير               بله                                                     سرفه مي كند؟ 

  خير               بله                                       چشمهاي او قرمز است؟ 
  خير               بله                                                    عطسه مي كند؟

  خير                بله                                        خشونت صدا دارد؟ 
 تندرنس پشت گوش دارد    ترشحات از گوش دارد      زخم دهاني                ؟معاينه كنيد

 درجه حرارت بدن ..................... خير                                   بله      تب دارد؟  
 فادنوپاتي لمس كنيد. حلق را از نظر قرمزي و پتشي و اگزودا معاينه كنيد. گردن را از نظر لن

   

  خير                بلهآيا كودك تب دارد؟                                           
 براي چه مدت ..................... 

               خير               بلهروز است؟                                    ٧آيا بيشتر از 
 معاينه كنيد؟ 

 حرارت بدن ................... درجه درجه
  خير               بلهسفتي گردن دارد؟                                            

  خير               بلهنشانه هاي موضعي *              آيا بثورات پوستي دارد؟             
 كنترل كودك از نظر كم وزني:

   خير                  قبلاً در پروند كودك سالم رسم شده است؟   بله آيا منحني رشد كودك
 اگر بله: پس از رسم وزن كودك در كارت پايش رشد با وزن قبلي او مقايسه نماييد. 

 منحني  زير منطبق با منحني قرمز)WFH/L ( 
 ) انحراف معيار) ولي موازي و صعودي با منحني رشد نمي باشد -٣با بالاي منحني قرمز . 
 ) انحراف معيار) ولي موازي و صعودي با منحني رشد  -٣با بالاي منحني قرمز 

   



 ٨

 تاريخ مراجعه                                             ارزيابي
 ١معاينه 

........................... 
 ٢معاينه 

........................... 
 ٣معاينه 

........................... 
    ناقص              كامل    رل وضعيت واكسيناسيون                     كنت

    كنترل وضعيت مكمل هاي 

                       خير                 بلهآيا كودك مشكل ديگري دارد؟             

 اگر بلي، توضيح دهيد:  

 

   

 ارزيابي پاراكلينيك :
 ١. 

٢ . 
٣.  

   

 
 
 
 اي تجويز شده:اروهد
 
 
 

   

 آيا كودك با شيرمادر تغذيه مي شود؟: ي تغذيه ايتوصيه ها
 

 ساعت) آيا شب ها شير مي خورد؟ ٥بار و فاصله شيردهي كمتر از  ٨ساعت؟ (بيش از  ٢٤اگر بلي، چند بار در 
 )به هيچ وجه پستان نمي گيرد؟ ٢) قادر به شيرخوردن نيست؟ ١كودك شيرخوار: 

 مكد؟ ) نمي تواند ب ٣
 آيا كودك غذا يا مايعات ديگر مي خورد؟ اگر بلي چه غذايي؟چند بار؟ 

 
 

   

 
                                         بيمارستان                              ارجاع:                      پزشك متخصص 

 

   
دد 

مج
ه 

جع
را

م
ي) 

ار
يم

ي ب
ير

يگ
(پ

 

 
 ٠٠/٠٠/٠٠تاريخ 
 ٠٠/٠٠/٠٠تاريخ 
 ٠٠/٠٠/٠٠تاريخ 
 ٠٠/٠٠/٠٠تاريخ 

 

 
 فرقي نكرده يا بدتر شده 
 فرقي نكرده يا بدتر شده 
 فرقي نكرده يا بدتر شده 
 فرقي نكرده يا بدتر شده 

 

 
 بهتر شده 
 بهتر شده 
 بهتر شده 
 بهتر شده 

 

   

يه 
وص

ت
 

 .................................  توصيه ها ادامه درمان و 
 رمان و توصيه ها ................................. ادامه د

 ادامه درمان و توصيه ها ................................. 

 ارجاع به 
 ارجاع به 
 ارجاع به 

   

 
 مهر و امضاي پزشك ............................................................................................... 

 


