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 :Attending Physician پزشك معالج: :Ward بخش: :Name نام: :Family Name نام خانوادگي:

 :Date of Admission تاريخ پذيرش: :Date of Birth تاريخ تولد: :Father Name نام پدر: :Room اتاق:

 

 :Date of  Discharge تاريخ ترخيص: :Bed تخت:

 

   کاهش چشايي          کاهش حس بويايي     گلودرد         تب         نفس   ديسترس       سرفه     تب    : بیمار اصلي شكایت

 بي اشتهايي               استفراغ              تهوع            دل درد          تشنج          کاهش سطح هوشياری          درد عضلاني

 

 ....................................................................................................... نهایي:  تشخیص

 

            : درماني اقدامات

                 روز   ................   مدت اينتوباسيون: .........................................تاريخ اکستوباسيون:      .......... ......:  تاريخ اينتوباسيون:............. اينتوباسيون  

 دياليز                      ECMO  تراکستومي            (  High  flow اکسيژنيا  BiPAPيا CPAPروش های کمك تنفسي ) 

      :پاراكلینیكي آزمایشات نتایج

 انجام نشده است                  بدون پاسخ             منفي            مثبت                      :  PCRتست 

  انجام نشده است      ندارد           دارد               :به نفع كرونا یا رادیولوژی CTیافته های  

 

 .......................ه:....................   تاريخ خروج از بخش ويژه: .: تاريخ ورود به بخش ويژ     بخش ويژه در بستری   : بخش بستری

 هر دو             بستری در بخش عادی  

 

 اعزام   فوت      بهبودی نسبي     بهبودی کامل      :ترخیص هنگام بیمار وضعیت

 

 .........................ساعت: ................................... تاریخ:                                                                 تكمیل كننده فرم : امضاء و نام

 

 

 

 

Unit No: :شماره پرونده 

 


