
 

 1403سال دانشگاه پوشش تحت دیالیز های بخش پرسنلی اطلاعات فرم

 :عمومی نام بیمارستان / درمانگاه 

  مسئول فنی

                     مهر و امضاء:                تخصص:                                     شماره نظام پزشکی :          نام و نام خانوادگی:           

 مرکز جامع دیالیز: /تخصصینام درمانگاه 

  مسئول فنی

                   تخصص:                         مهر و امضاء:                           شماره نظام پزشکی :نام و نام خانوادگی:                     

  صبح                  عصر                      شب                              روز زوج                              روز فردشیفت: 

تخصص:                         مهر و امضاء:                                              شماره نظام پزشکی :نام و نام خانوادگی:                     

  صبح                  عصر                      شب                              روز زوج                              روز فردشیفت: 

تخصص:                         مهر و امضاء:                                              شماره نظام پزشکی :       نام و نام خانوادگی:              

  صبح                  عصر                      شب                              روز زوج                              روز فردشیفت: 

تخصص:                         مهر و امضاء:                                              شماره نظام پزشکی :نام و نام خانوادگی:                     

  روز فرد           صبح                  عصر                      شب                              روز زوج                   شیفت: 

 پزشک درمانگر بخش دیالیز

                     مهر و امضاء:                     تخصص:                             شماره نظام پزشکی :           نام و نام خانوادگی:          

  روز زوج                              روز فرد                       صبح                  عصر                      شب       شیفت: 

                     نام و نام خانوادگی:                     شماره نظام پزشکی :                   تخصص:                         مهر و امضاء:      

 شب                              روز زوج                              روز فرد                  عصر                   شیفت: صبح   

                     نام و نام خانوادگی:                     شماره نظام پزشکی :                   تخصص:                         مهر و امضاء:      

 عصر                      شب                              روز زوج                              روز فرد                 شیفت: صبح 

                     نام و نام خانوادگی:                     شماره نظام پزشکی :                   تخصص:                         مهر و امضاء:      

 فردشیفت: صبح                  عصر                      شب                              روز زوج                              روز 



 

 رسرپرستا

 مهر و امضاء:          نام و نام خانوادگی:                                       شماره  نظام پرستاری:                          

 پرستاران

 مهر و امضاء:   :                      کدملی               نام و نام خانوادگی:              -1

 مهر و امضاء: :                        کدملی   نام و نام خانوادگی:                          -2

 مهر و امضاء:   :                      کدملی  نام و نام خانوادگی:                           -3

 مهر و امضاء: :                       کدملینام و نام خانوادگی:                            -4

 مهر و امضاء: :                       کدملینام و نام خانوادگی:                            -5

 :                         مهر و امضاء:کدملینام و نام خانوادگی:                            -6

 :                         مهر و امضاء:کدملینام و نام خانوادگی:                            -7

 مهر و امضاء:               :          کدملینام و نام خانوادگی:                            -8

 :                         مهر و امضاء:کدملینام و نام خانوادگی:                            -9

 :                         مهر و امضاء:کدملینام و نام خانوادگی:                            -10

 :                         مهر و امضاء:ملیکدنام و نام خانوادگی:                            -11

 :                         مهر و امضاء:کدملینام و نام خانوادگی:                            -12

 :                         مهر و امضاء:کدملینام و نام خانوادگی:                            -13

 :                         مهر و امضاء:کدملی            نام و نام خانوادگی:                -14

 :                         مهر و امضاء:کدملینام و نام خانوادگی:                            -15

 :                         مهر و امضاء:کدملینام و نام خانوادگی:                            -16

 :                         مهر و امضاء:کدملینام و نام خانوادگی:                            -17

 :                         مهر و امضاء:کدملینام و نام خانوادگی:                            -18

 مهر و امضاء: :                        کدملینام و نام خانوادگی:                            -19

 مهر و امضاء:         :                کدملینام و نام خانوادگی:                            -20

 مهر و امضاء:         :                کدملینام و نام خانوادگی:                            -21

 مهر و امضاء:               :          کدملینام و نام خانوادگی:                            -22

 مهر و امضاء:         :                کدملینام و نام خانوادگی:                            -23

 مهر و امضاء:         :                کدملینام و نام خانوادگی:                            -24

 مهر و امضاء:         :                ملیکدنام و نام خانوادگی:                            -25



 

 کمک پرستار / بهیار

 مهر و امضاء:           نام  و نام خانوادگی :                                   کدملی:                         -1

 مهر و امضاء:                  نام  و نام خانوادگی :                                   کدملی:                  -2

 نام  و نام خانوادگی :                                   کدملی:                                   مهر و امضاء: -3

 نام  و نام خانوادگی :                                   کدملی:                                   مهر و امضاء: -4

 نام  و نام خانوادگی :                                   کدملی:                                   مهر و امضاء: -5

 نام  و نام خانوادگی :                                   کدملی:                                   مهر و امضاء: -6

 کدملی:                                   مهر و امضاء:                              نام  و نام خانوادگی :      -7

 نام  و نام خانوادگی :                                   کدملی:                                   مهر و امضاء: -8

 کدملی:                                   مهر و امضاء:نام  و نام خانوادگی :                                    -9

 نام  و نام خانوادگی :                                  کدملی:                                  مهر و امضاء: -10

 

 

 امضاء نماینده قانونی/مؤسس/رئیس مرکزمهر و امضاء مسئول فنی مرکز                                                      مهر و 

 


