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  یزیفرآورده تجو شیدرخواست افزافرم 
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 اداره شیرخشک های رژیمی و غذاهای ویژه

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

 عنوان )کینسخ الکترون شیپا یتخصص تهیطرح در کم( یزیفرآورده تجو شیدرخواست افزافرم 

  شماره FRM-NTS-FMO-017 صدورتاریخ  1398/12/28 شماره بازنگری 00
 

 

2 
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 مشخصات بیمار
  تیجنس  تاریخ تولد  نام و نام خانوادگی بیمار

 سانتیمتر                       قد وگرملیک               وزن زمان تولد  فعلی وزن

 اطلاعات مرتبط به بیماری
  شخیص بیماریسن ت    نام بیماری

  یسابقه خانوادگی بیمار

 مستندات مرتبط با تشخیص
 

 داروهای مصرفی
 

 فرآورده تجویزی
  شماره نسخه الکترونیک  شماره پرونده الکترونیک

  تعداد مصرف فعلی ماهانه  فرآورده تجویزینوع 

 علت درخواست افزایش میزان مصرف
 

تا  ماریکه ب یزی( تجویفرآورده)ها
 کنون استفاده کرده

 

  تعداد مصرف ماهانه مورد نیاز                                                   نام فرآورده مورد نیاز

  ادامه مصرف شیر خشک مذکورمدت زمان نیاز بیمار به 

 مشخصات پزشک درخواست کننده
  یشماره نظام پزشک  پزشک معالج ینام و نام خانوادگ

  تلفن محل طبابت  رشته فوق تخصص

 ................شهر. ................ استان تیمحل فعال  تاریخ درخواست

 
 .  مینما یم دییصحت اطلاعات فوق را تأ......... ...................................................... دکتر نجانبیا
  

 مهر و امضا                                                                                                                                        

 

 توجه:
 یسونت ،یعویطب یفورآورده هوا امووراداره کول  یبورا یو بوه هموراه مسوتندات کواف لیوبه طوور کامول تکم ماریتوسط پزشک معالج ب دیفرم با نیا

 قرار نخواهد گرفت. یمستندات مرتبط ارسال نشود، مورد بررس ایکه فرم ناقص و  یو مکمل ارسال شود. در صورت


