
 

 

 

 

 

 

 

 

 .............................................................................. فرزند ................................ متولد ................................ کد ملی .......................... خانم / آقای

 .................. از استان ................................. شهرستان ..........................................................متقاضی اعزام به عمره توسط دفتر زیارتی ......

 نده:کد معاینه کن           تاریخ:

*************************************************************************** 

 :وزن:    علائم حیاتی   RR:      PR:  BP:            

HCT:           HB:         CR:                FBS: 
 

     دیابتHTN          آسم       آلزایمر      بیماری خونیIHD     COPD                هپاتیت اسکیزوفرنی 

 CRF     Addiction      Malignancy    Epilepsy      MS          پلژی اندامMania     سیروز کبد 

 است............................ای یا مزمن دیگر به نام: ........................................................)های( زمینهبیماری ..................................................... 

 باشد.نمی باشد.    می که در حال حاضر تحت کنترل :  

 انجام شد..........................های تخصصی موردنیاز شامل ......................................................................مشاوره ....................................... 

 ....................................................................... انجام و نتایج آن رویت شد.............اقدامات پاراکلینیک لازم شامل ............................... 

   لازم اساااااات زاساااااار راااااای ساااااا ر بااااااه همااااااراه داشااااااته    داروهااااااا/ لااااااوازم توانبخشاااااای کااااااه

 ....................................................................................................................................................................................باشد:......................................

  های ضروری در ارتباط با بیماری )رژیم غذایی و ...( در رول س ر: توصیه.......................................................................................... 

 

 نظریه نهایی پزشکی
 

.................................. بااار اساااار ا،هاااارات  معایناااات کلینیکااای و نتیجاااه  ...............................  متقاضااای فاااو/ خاااانم/ آقاااای

 :مشاوره تخصصی یا و آزمایشات 

 باشند.در حال حاضر سالم می 

 و کنترل بیماری را دارد.مانی شامل ...................نیاز به انجام اقدامات در .............................................. 

 

 هوالشافی

 

 و مهر نظام پزشکی ءامضا

 49-49 معاینات قبل از تشرف عمرهفرم 

 دو پیوست شماره


