
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

 :University of Medical Sciences علوم پزشكي: /دانشكدهدانشگاه

 :Medical Center     :/بیمارستانآموزشي درماني مركز

بخش اورژانس بیمارستانو خلاصه ترخیص پذيرش  فرم
EMERGENCY DEPARTMENT ADMISSION FORM

Maleمذكرجنس::Father's Nameنام پدر: :Name:نام :Family Nameنام خانوادگی:

Sex:مونثFemale

وضعيت :Place of  Birthمحل تولد: :Date of  Birthتولد:تاريخ :ID Codeكد ملی:
تأهل:

Marriedمتاهل

Marital 
status:

Singleمجرد

:Occupation/Work Placeشغل/محل كار: :Patient's  Phone Numberبيمار: نتلفشماره 

 :Patient's Address:بيمار آدرس

:Admitting Physician:كننده بستريپزشك :Name & Phone of Accompanied/ referred Byمعرف بيمار:/تلفن همراه شمارهو نام 

:Insuranceنوع بيمه::Admission Dateتاريخ پذيرش:

:Insurance Codeشماره بيمه::Admission Timeساعت پذيرش:

 :Disease Code:كد بيماري:Primary Diagnosis :اوليه تشخيص

 :Disease Code:كد بيماري:Final Diagnosis:نهايی تشخيص

 :Disease Code:كد بيماري :External Cause:علت خارجی

decision making Time of& Dateتعیین تكلیف بیمار

........................ تاريخ و ساعت تعيين تکليف:...................... سرويس درمانی تعيين شده:

:Date &Time of Disposition/Dischargeتاريخ و ساعت خروج: ...................تعیین نتیجه خروج

: Deathفوت  :Dischargeترخيص  ::   ..............................  Transfer To Wardانتقال به بخش

.   :.................................اعزام به بيمارستان 

Transfer to Other Hospital and Cause  

.........................................................علت اعزام:

 شخصی ترک با مسئوليت
Leave Against Medical Advice (AMA) 

ترک بدون اطلاع

Leave Without Notice

:بخشپرستار مسئول نام و نام خانوادگی، مهر و امضاي :ك معالجپزشنام و نام خانوادگی، مهر و امضاي :پذيرش مسئول امضاء ، نام خانوادگی، مهر ونام

Adm. Officer's Name & Signature/Stamp: Emergency Physician's Name & Signature/Stamp: Nurse’s Name&Signature/Stamp : 

IR.MOHHIM-ED2/1-0202 

:Level of Triage :رياژتسطح 
:شماره پرونده بستري بخش اورژانس

Emergency Record No:



 باشد.نميفوق تهديدكننده حیات، نیازی به تكمیل جدول شرايط  و اقدامات اورژانسي موارد*در 

 از اطلاعات پرونده پزشكي بیمار اجازه استفاده

مانی و تحقيقاتی،  در ،در امور آموزشیمورد استفاده از اطلاعات كلينيکی ثبت شده در پرونده پزشکی  رضايت خود/ بيمار خود را در....................................اينجانب ...................

.اعلام می دارم............................................، توسط بيمارستان ......حقوقی

بيمار/ همراه بيمار: ...............................................   و اثرانگشت  امضا   ......................................... :تاريخ و ساعت

*رضايت آگاهانه جهت اقدامات تشخیصي/درماني/جراحي

ات تشخيصی/درمانی/جراحیاقدامرا در خصوص ضرورت انجام توضيحات كافی ......... .................معالج بيمار .............. .......... پزشك................................ دكتر اينجانب

................ ..................................... و يا درمان بيماري كه به منظور تشخيص ...................................................................................................................................................................

ولی/نماينده قانونی         گيرنده خدمت  ..............................ه آقاي/خانم .....، ب توصيه شده و يا عواقب ترک درمان را هاي و همچنين عوارض احتمالی استفاده از روش شودانجام می

 ام.ارائه داده          گيرنده خدمت

........................................... :مهر و امضاء پزشك معالج                                              .................................. نامه:تاريخ و ساعت اخذ رضايت

. اين فرم را مطالعه نموده و با توضيحات ارائه ................... تاريخ تولد .../..../ ........ولی/نماينده قانونی بيمار      داراي كد ملی.................      .............. بيمار ....................اينجانب ...........

 : آزادانه و آگاهانه و آگاهی پيدا كردمعدم پذيرش اقدام تشخيصی/درمانی/جراحی ا پذيرش و ي، عوارض و يا عواقب احتمالی ضرورت انجاماز توسط پزشك معالج شده 

 .دارممذكور اعلام میجهت اقدام  رضايت خود را

امضاء و اثر انگشت: ..............................     .........   : ...............................نامهاخذ رضايت تاريخ و ساعت

دارم.جهت اقدام مذكور اعلام می خود را انصرافبا قبول مسئوليت شخصی    ر ايجاد هر گونه عارضه ترک درمان،علی رغم توضيحات  كادر درمان مبنی ب

امضاء و اثر انگشت: ..............................                                                                               .............تاريخ و ساعت انصراف از دريافت خدمت مورد نظر: ...................

 

)امتناع از دريافت مراقبت پزشكي توصیه شده( يشخص مسئولیتترک با  فرم

را ترک می نمايم و اعلام می دارم .........................................با ميل شخصی خود برخلاف صلاحديد و توصيه پزشکان مسئول، بيمارستان ..............................................اينجانب ........

نمی دانم. ز تيم پزشکی و پرستاري و مسئولين اين بيمارستان را مسئول عواقب و خطراتی كه از اين عمل ناشی می شود،كه هيچ يك ا

تاريخ و ساعت: ................................

امضاء و اثر انگشت: ..............................  نام بيمار/ ولی/نماينده قانونی بيمار: ...............................................   

امضاء و اثر انگشت: ..............................  نام شاهد( ....................................... 

:ك اورژانس/بيمارستاننام، مهر و امضاي سوپروايزر كشي

Supervisor’s Name/Signature/Stamp: 

:، مهر و امضاي پرستارنام

Nurse’s Name/Signature/Stamp :

:نام، مهر و امضاء پزشك معالج

Emergency Physician's Name/Signature/Stamp



وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

 :University of Medical Sciences علوم پزشكي: /دانشكدهدانشگاه

    :Medical Center     :/بیمارستانآموزشي درماني مركز

بخش اورژانس فیزيكيشرح حال و معاينه  فرم
Emergency Department History and Physical Examination Form 

:Para-clinical Results and Progress Note نتايج پاراكلینیک و سیر بیماری:

………………………:تشخيص حين ارزيابی

Diagnosis During Evaluation

………………………  :اورژانس پزشك يمهر و امضا ،ینام و نام خانوادگ

Emergency Physician's Name/Signature/Stamp

IR.MOHHIM-ED2/2-0202 

 :Date & Time of First Visit.................. :تيزيو نيتاريخ و ساعت اول:Described by.……………گوينده شرح حال :

.…………....علت مراجعه)شکايت اصلی(: 

………………زمان شروع علائم بيماري:

Chief Complaint: 

Time of Onset of Symptoms:

:History...................................................................................................................................................................................................................................:حال شرح

..................................................................... ............................................................................................................................. ...........................................

........................................................................................ ............................................................................................................................. ........................

........................................................................................................... ............................................................................................................................. .....

............................................................................................................................. ............................................................................................................... .

............................................................................................................................. ................................................................................................................

............................................................................................................................. ................................................................................................................

:Medical History   .........................................................................................................................................................................................  سابقه پزشکی:

:Drug History   .............................................................................................................................................................................................  :سابقه دارويی

:History of Drug and Food Allergy  ..........................................................................................................................................  سابقه حساسيت دارويی و غذايی:

Vital Sign  State of Consciousness /  / علايم حیاتيهوشیاریوضعیت 

Agitation  قراريبيconfusion  گيجی و منگیComaا   كمstupor   استوپورObtundation  ابتونديشن     Lethargy  لتارژيAlert  هوشيار

...........:تنفس:BPmmHg......:فشار خون:PR/min..........:تعداد ضربان :T0C ...............:بدن يدما
RR/min: 

Painشدت درد: Score: 
    :GCSمقياس كماي گلاسکو: :GAP Scoreشدت تروما: ..…:SpO2% . درصد اشباع اكسيژن:

E:V:M:

Physical.  :فیزيكي معاينه Exam

....................................................................................................................................... .................................................................................... ..................

............................................................................................................................. ................................................................................................................

........................................................................................................................................ .....................................................................................................

................................................................................................................................................. ............................................................................................

  ..................................: /تشخيص افتراقیاوليه تشخيص
Primary/ Differential Diagnosis

: اورژانس پزشكنام و امضاي 
Emergency Physician's Name&Signature

 :Date of Admissionتاريخ پذيرش::Attending Physicianپزشك معالج: :Nameنام: :Family Nameنام خانوادگی:

:شماره پرونده بستري بخش اورژانس

Emergency Record No:



فرم دستورات پزشک بخش اورژانس
 Emergency Department Physician’s Order Form

:ساعت/تاريخ

 Date/Time:

:پرستار امضاءنام و  :اورژانس پزشك ءامضانام و :Physician's Orders :دستورات پزشك

Emergency Physician's 

Name & Signature: 
Nurse's Name & 

Signature: 

 :Date of Admissionتاريخ پذيرش::Attending Physicianپزشك معالج: :Nameنام: :Family Nameنام خانوادگی:

كد شناسه بيمار:

Patient ID Code:

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

 :University of Medical Sciences :دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي

    Medical Center:     :مرکز آموزشی درمانی/بیمارستان



وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

 :University of Medical Sciences علوم پزشكي: /دانشكدهدانشگاه

    :Medical Center     :/بیمارستانآموزشي درماني مركز

بخش اورژانس گزارش پرستاری فرم
Emergency Department Nurse’s Note Form 

IR.MOHHIM-ED2/3-0202 

 :Date of Admissionتاريخ پذيرش::Attending Physicianپزشك معالج: :Nameنام: :Family Nameنام خانوادگی:

 ساعت تاريخ /

Date/Time: 

:اقدامات دارويی و درمانی
Medical Procedures & Treatments: 

مشاهدات و نظرات پرستار:
Nurse's Observations & Notes :

امضاء پرستار: و نام
Nurse's Name & 

Signature: 

:Vital Signs Control:علايم حیاتي و ثبت كنترل

:ساعت/تاريخ

Date/Time: 
:بدن يدما

ToC:

ضربان:تعداد 

PR/Min:

:شارخونف

BP      mmHg:

:نفست

RR/Min: 

قند خون:
BS:

 كسيژن:ادرصداشباع

Spo2%:
درد 

Pain

:امضاء پرستار و نام
 Nurse's Name & 

Signature:

بدو 

ورود

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

كد شناسه بيمار:
Patient ID Code:



بخش اورژانس درخواست مشاوره فرم
Emergency Department Consultation Form 

 Familyدگی:نام خانوا

Name: 
 Date ofتاريخ پذيرش::Attending Physician پزشك معالج: :Name نام:

Admission:

درخواست مشاوره با سرويس تخصصی/فوق 

 تخصصی:

Consultation Requested With::تاريخ درخواست Date of Request: 

 :Time of Request ساعت درخواست:

:نوع مشاوره

Type of Consultation:آنی:Emergency::فوريتیUrgent::غيرفوريتی Non Urgent

Physician's Observation & Notes :.................................................................................................................................:مشاوره كننده درخواست پزشك نظريات و مشاهدات

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

………………………:پزشك درخواست كنندهنام و نام خانوادگی، مهر و امضاي 

Requested Physician's Name/Signature/Stamp

:Consultant Physician's Observation & Notes .....................................................................................: ا(هتوصيه و تشخيص ،نظريات )خلاصه مشاور پزشك نظريات و مشاهدات

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

……………………… انجام مشاوره:  و ساعت  خيتار

Date & Time

………………………:يادداشت پرستاري

Nursing Notes

………………………: مشاور پزشكنام و نام خانوادگی، مهر و امضاي 

Consultant Physician's Name/Signature/Stamp

………………………امضاء پرستار: و نام

Nurse's Name & Signature



وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

 :University of Medical Sciences علوم پزشكي: /دانشكدهدانشگاه

    :Medical Center     :/بیمارستانآموزشي درماني مركز

بخش اورژانس خلاصه پروندهفرم 
Emergency Department Discharge Summary Form

 :Final Diagnosis:نهايی تشخيص :Primary Diagnosis:اوليه تشخيص:Chief Complaint :بيمار اصلی شکايت

 :Medical & Surgical Procedures:جراحی اعمال و درمانی اقدامات

 :Results of Para-clinical Examination:پاراكلينيکی آزمايشات نتايج

 :Disease Progress (Cause of Death):بيماري سير

 :Patient's Condition on Discharge:ترخيص هنگام بيمار وضعيت

 :Recommendations after Discharge (Diet and Drug):ترخيص از پس و غذايی و دستورات دارويی هاتوصيه

 :Attending Physician's Name/Signature/Stamp:معالج پزشكنام و نام خانوادگی، مهر و امضاي 

 :Date & Time :و ساعت  خيتار

 رد آموزشموا

هاي   مراقبت

پرستاري

پیگیری پس از 

ترخیص

باشد. ............................. می...............در تاريخ  .............................. جهت پيگيري درمان به واحد/ بخش/ درمانگاه مراجعه بعدي شما

يك از واحد مربوطه انجام گيرد.دريافت جواب آزمايش /پاتولوژي و گزارش پاراكلين پيگيري

سريعا به اورژانس مراجعه  مانند ...................................................................................................هشدار  و نشانه هاي در صورت مشاهده هرگونه علائم

 نماييد.

مهر و امضا پرستار آموزش دهنده:

 ساعت: تاريخ و

امضا و اثر انگشت بيمار و يا همراه بيمار:

 تاريخ و ساعت:

IR.MOHHIM-ED2/4-0202 

:Date of Admissionتاريخ پذيرش::Attending Physicianپزشك معالج: :Nameنام: :Family Nameنام خانوادگی:

Patient ID Code  كد شناسه بيمار:




