ته برگ فرم ارجاع
نام و نام خانوادگي:
..............................................................................
سن:  ...................................
شماره بيمه:  .......................................................
علت ارجاع: ..............................................................................
نوع ارجاع: فوري/غير فوري
ارجاع به: ............................................................
تاريخ ارجاع: ......../ ........./  .........
شماره ته برگ:
.............................................................................
توجه: اين ته برگ در مبدا بايگاني مي شود.
نام و نام خانودگي ارجاع دهنده:
..............................................................................
سمت ارجاع دهنده: 
..............................................................................
فرم ارجاع
شماره پرونده.....................
شماره ته برگ.....................
تاريخ ارجاع ...../......./........
نوع ارجاع: فوري/غير فوري
از مركز:  ....................................................................... 
به: پلي كلينيك/بيمارستان/ مطب متخصص
همكار ارجمند با سلام
بيمار با نام و نام خانوادگي.................................................. سن .......  شماره بيمه:  ...................................
و با نشانه ها و علائم .....................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
عوامل خطر ..................................................................................................................................................
تست تشخيصي مثبت ..................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
بيماري همراه ..............................................................................................................................................
داروهاي تجويزي و مدت مصرف: ..............................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
اقدامات انجام شده قبل از ارجاع: .............................................................................................................
....................................................................................................................................................................
و تشخيص احتمالي: .................................................................................................................................
جهت بررسي و اقدام الازم به حضورتان معرفي مي گردد.خواهشمند است پس از بررسي، نتيجه كار و نياز به اقدامات درماني يا پيگيري را در برگ پسخوراند مرقوم كنيد و آن را عودت دهيد.
نام و نام خانوادگي ارجاع دهنده:................................................................................................................
سمت: .......................................................... امضاء......................................................................................
توجه: مدت اعتبار فرم ارجاع غير فوري از تاريخ صدور 14 روز مي باشد.
فرم پسخوراند
شماره ته برگ فرم ارجاع: ...........................................
از پلي كلينيك/بيمارستان/ مطب متخصص ................................................................................................
به مركز: .......................................................................................................
همكار ارجمند سلام
ضمن تشكر، بيمار  با شماره بيمه ....................................... در تاريخ ....../....../...... با وضعيت قيد شده در فرم ارجاع در پلي كلينيك/بيمارستان/ مطب متخصص پذيرش شد. پس از معاينه با تشخيص ......................................................................... اقدامات لازم با نتيجه زير براي وي انجام شد. 
1-.............................................................................. 2- ..............................................................................
3-............................................................................. 4- ..............................................................................
5-.............................................................................   6- ...........................................................................
7-.............................................................................   8- ...........................................................................
از اين رو لازم است نامبرده به شرح زير مورد پيگيري قرار گيرد.
1. .................................................................................................................................................... 
2. .................................................................................................................................................... 
3. .................................................................................................................................................... 
4. .................................................................................................................................................... 
5. .................................................................................................................................................... 
بيمار در تاريخ ...../....../...... با وضعيت فوق ترخيص/ ارجاع به ......................... ................................... گرديد.
نام و نام خانوادگي پسخوراند دهنده:.............................................................
سمت: ...................................................... امضاء...............................................
تاريخ مراجعه بعدي:  ...../....../......                
