
 

 نام خدا  به

 شماره: 

 تاریخ:

 گیرنده : بیمارستان ......

 

 از سوی بهداشت   مادران باردار    سونوگرافیارجاع  فرم  

 

 گواهی می شود : 

 

 سن مادر : .............          ..         با کد ملی به شماره ...........................            خانم ...........................

      ندارد                       ..........      داردبیماری زمینه ای        GLabDسن بارداری :..................                       تعداد بارداری :  

 شماره تلفن ثابت:.............................................   

 شماره تلفن همراه:.......................................... 

 شغل همسر : ................................... 

 آدرس: 

 

شناسایی شده است ، جهت انجام سونوگرافی بارداری  بضاعت معمولی    / طی بررسی های بعمل آمده ، از نظر مالی بی بضاعت / کم بضاعت  

 رمانی معرفی می گردد .  به آن مرکز د با تعرفه دولتی  /بطور رایگان

 ماما / مراقب ماما/ بهورز معرفی کننده :  گی  ادنام و نام خانو

 امضاء شخص معرفی کننده : 

 مهر مرکز / پایگاه خدمات جامع سلامت ................: 

 


