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	بسمه تعالی

   معاونت آموزشی مرکز آموزشی و درمانی سینا
	



فرم نظارت اعضای هیئت علمی گروه های آموزشی مرکز آموزشی و درمانی سینا 

 بر مدیکال رکوردینگ پرونده های بیماران توسط فراگیران
	نام و نام خانوادگی بیمار :                           شماره پرونده :                          بخش مربوطه :                        تاریخ بررسی پرونده :
گروه یا بخش : جراحی عمومی ( داخلی( عفونی( پوست( ارولوژی( ENT  (  اورژانس ( سوختگی و ترمیمی ( 

نام دوره : کارآموزی : (    کارورزی( دستیاری(

	1- شرح حال 

الف) بررسی شرح حال بیمار

ب) نظرات و راهنمایی ها 

	2- سیر بیماری

الف) بررسی سیر بیماری

ب) نظرات و راهنمایی ها



	                 نام و نام خانوادگی استاد:                             نام و نام خانوادگی رئیس بخش:                         نام و نام خانوادگی معاون آموزشی :
                      مهر و امضا:                                                          مهر و امضا:                                                          مهر و امضا:


