
 فرم پسخوراند فرم ارجاع ته برگ فرم ارجاع

 نام و نام خانوادگی:

 سن:

 علائم:

 

 

 

 

 

 شماره پرونده بهداشت روان:

 

 

   ارجاع به روانپزشک 

   روانشناس              

 

 نام ارجاع دهنده:

 تاریخ ارجاع:

 

 :/ پایگاه سلامت  خدمات جامع از مرکز 

 به متخصص محترم اعصاب و روان:

 به روانشناس محترم:

 

 با سلام

که از علائم  ............سن    با   بدین وسیله خانم / آقای   ..............................

............................................................ به مدت ............. شکایت دارد، جهت ...

 گردد.تشخیص و اخذ دستورات لازم معرفی می 

 

 

 

 نام ارجاع دهنده:

 تاریخ ارجاع:

 

 نام پزشک:

 مهر و امضاء پزشک:

 :سلامت  / پایگاهخدمات جامع پزشک مسئول محترم مرکز 

 

 با سلام

.......... که دارای علائم .............................. می باشد در ..احترامأ از آقای / خانم ..............

 ......... ویزیت به عمل آمده و نتیجه به شرح ذیل می باشد:تاریخ ..........

 

 تشخیص:

 دستورات:

 پیگیری لازم:

 نیاز به ارجاع مجدد در تاریخ ........................ دارد / ندارد.

 

 

 

 

 مهر و امضاء روانپزشک / روانشناس:

 

 


