
هوالشافی
بیمار کلیه اطلاعات را به صورت صحیح در فرم مندرج نموده و مجموعه رویال کر متعهد به حفظ اصل حفاظت از اطلاعات اشخاص می باشد و فقط بنا بر درخواست بیمار یا نماینده ایشان به مراجع ذیصلاح ارسال خواهد گردید.
مشخصات بیمار:
	نام:

	نام خانوادگی:

	جنسیت:

	تاریخ تولد به میلادی:

	سن :

	ملیت :

	نوع بیماری :

	شماره تماس 1:

	شماره تماس 2:

	ایمیل:

	آدرس:

	از چه طریق با رویال کر آشنا شده اید: (اینترنت/ دکتر/ مجله/ تبلیغات شهری/ دیگران).  

	مدارک بیمار:


	لطفا مشخص کنید کدام یک از مدارک بیمار برای رویال کر ارسال خواهد شد؟
آزمایش خون / بیوپسی / اسکن ام آر ای / سی تی اسکن / پت اسکن / سونوگرافی / اشعه ایکس / گزارش اسکن / پاتولوژی/موارد دیگر.


	تشخیص پزشک معالج در مورد بیماری چه بوده است؟

	درمان در کدام بیمارستان و تحت نظر کدام پزشک انجام شده است؟

	شرح حال پزشکی بیمار 
در چه تاریخی بیماری تشخیص داده شد ؟
آیا قبلا بیمار مبتلا به بیماری خاصی بوده است؟ لطفا تاریخ ابتلا و درمانهای انجام شده را بنویسید.
پس از تشخیص بیماری چه درمان هایی انجام شد؟ (با ذکر تاریخ شروع و پایان و طول دوره درمان)( در صورت انجام شیمی درمانی لطفا رژیم شیمی درمانی را هم ذکر نمایید)( در صورت انحام رادیوتراپی لطفا نوع رادیو تراپی را هم ذکر کنید)
پس از تشخیص بیماری تا کنون چه دارو هایی مصرف شده است؟ ( با ذکر تاریخ شروع و طول دوره مصرف )
محل اصلی بیماری در کجای بدن تشخیص داده شده است؟
در حال حاضر بیمار در حال انجام چه درمانی میباشد؟
در حال حاضر بیمار در حال مصرف چه داروهایی  میباشد؟
وضعیت بیمار در حال حاضر چگونه میباشد؟ آیا بیمار توانایی راه رفتن و غذا خوردن و انجام فعالیت های روزانه را دارد؟
آیا بیمار مبتلا به بیماری های دیگری مانند فشار خون , دیابت, بیماری قلبی و ... میباشد؟
توجه:
· ارسال حداقل یکی از مدارک زیر ضروری میباشد.
ام آر ای به همراه گزارش اسکن 
سی تی اسکن به همراه گزارش اسکن
· لطفا در حد امکان مدارک را  به زبان انگلیسی ارسال کنید.
· پیوست دادن این فرم به مدارک ارسالی از بیمار الزامی میباشد.
· در صورتی که بیمار در حال انجام درمان مشخصی است لطفا یک گزارش مختصر نوشته شده توسط پزشک معالج از وضعیت بیمار ارسال نمایید. 


