
 
  گواهی پزشک معالج 

   
  . باشدقلم خوردگی  فاقد هرگونه می بایست گواهی*       
  .داشتنخواهد  وجود قابلیت بررسی ، گواهی تکمیل در صورت نقص و یا عدم*       
  .داده شوددار تطبیق  با کارت شناسائی عکس حتماً ،*خواهشمند است مشخصات مصدوم        

 
  د و گواهی اینجانب : مراتب ذیل مورد تائی 

  
  ..................................................زشکی:پ مشماره نظاه ب ................................................متخصص: ......................................................:جناب آقاي / سرکار خانم دکتر 

  
  .شداب می  ..........................................................  :نتلف......... .......................................................................................................................................................به آدرس:  

  
 .............................................................................:یکدمل.................................................................................................................................نام خانوادگی مصدوم: نام و .1

  
 ....................................................................ر:ودص محل......... ....................................نام پدر:.......... ...........................................................................شماره شناسنامه: .2
 
 ....................................................................................................................................................................................نوشته شود): وعدد تاریخ اولین مراجعه(به حروف .3

 
 ..............................................................................................................................................................................................................تشخیص اولیه(نوع صدمات وارده): .4

 
 .....................................................................................................................................................................................؟صدمه بدنی، ناشی از حادثه می باشد یا بیماري .5

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

  
 :دم فرمائیچنانچه مصدوم جهت انجام معالجات پزشکی به سایر مراکز درمانی معرفی گردیده است، لطفاً نام ونشانی آن مراکز را مرقو .6
  

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

 ..............................................................................................................................................................................:(به حروف وعدد نوشته شود)  تاریخ آخرین مراجعه .7
 

 ..............................................................................................................................................................................................نحوه معالجات انجام شده ونتیجه نهائی آن: .8
  

..................................................................................................................................................................................................................................................................................  
 
مشخص  ی خواهد ماند راطور دائم باقه ب  آسیب دیدگی گردیده و دچار، فوق   )4نتیجه صدمه بدنی مندرج در بند (  لطفاً عضو و یا اعضائی که در .9

  :صدمات بدنی در ارتباط با حادثه موضوع این گواهی، موردنظر می باشد.) اًصرففرمائید.(
  

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

  مهر وامضاء پزشک معالج                            
  :تاریخ

  

 
 

 مجتمع بیمه هاي عمروتأمین آتیه
  تهران،خیابان مطهري خیابان
  8پلاك کــوه نـور، بن بست ششم

  1587674111کد پستی :   
  021-82489تلفن :       
  021-40881275دورنگار :  

5522-5523  
www.pasargadinsurance.ir  
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