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.........رقم الملف الطبي ............. الجنس     ذكر          انثى                العمر .................... اسم المريض 

:سبب التحويل

وزارة الصحة

نموذج تحويل المريض من مستشفى الى مستشفى آخر

:عيادة /قسم ........................................الى مستشفى......................... من مستشفى 

........................التأمين الصحي                مؤمن            غير مؤمن       رقم بطاقة التأمين 

سيارة الاسعاف                على نفقته الخاصة                  وسيلة أخرى  :           وسيلة النقل 

اسم الطبيب المحول الختم والتوقيع  مصدق مدير المستشفى

نعم                        لا                   التوقيع:  بيان سبب التحويل للمريض او ذويه 

:التشخيص الاولي 

:السيرة المرضية 

:الفحوصات والنتائج 

:الاجراءات المتخذة 

:الادوية المعطاة 

:الحالة الصحية للمريض عند التحويل 

:المراقبة المطلوبة أثناء النقل

)يعبأ من قبل الطبيب (الحالة الصحية للمريض عند الوصول 


