
  
 :ز ᗬعᖂ  مار ᘮب

ای رشته پزشᣞ،    واعصابمتخصص مغز   ᗷه مطب ᡨᣂافرادی، دک ᡧ ᢕᣌحس ᢕᣂل در پردازش داده های شما، از خود، امᘮᡟسᘻ ه منظورᗷ .دᘍخوش آمد
 توجه داشته ᗷاشᘮد که این فرمخواهشمندᘍم شما 

᠍
روز روز ᜇاری ( ᘍ2ک قرارداد درماᡧᣍ محسوب ᣤ شود و ᗷاᘍد حداقل  ،فرم زᗬر را پر کنᘮد. لطفا

نᗖᖔت شما از سوی  ᗷاشد. ا᜵ر ᗷه موقع آن را ᗷه ما ارسال نکنᘮد،  نᗖᖔت گرفته شده از سوی شما ) قᘘل از تعᗬᖁف مᛴشود دوش ᘘه تا جمعهᜇاری از 
 .ᣤ شود ما ک سل

1 ᣕاطلاعات شخ. 

 

  

ᣒ داشته ᗷاشد؟ 2.1 ᡨᣂشما دس ᣞه اطلاعات پزشᗷ کدام پزشک میتواند . 

ᣒ داشته ᗷاشد؟ 2.2 ᡨᣂشما دس ᣞه اطلاعات پزشᗷ ک از اعضای خانواده اجازه داردᘮکدام . 

 

ح حال 3 ᡫᣃ .     :قد      ᡨᣂم ᡨᣎسان   : ᡧᣍلو      وزن کنوᘮک 

 ᗷه طور خلاصه دل .3.1
᠍
 .دᘮده حیتوض خود را  مراجعه لᘮلطفا

  : ساᗷقه بᘮمارᡟᗬا 4

 از ل. 4.1
᠍
  . د ᘮداده شده است انتخاب کن صᘮرا که قᢿًᘘ در شما ᘻشخ ᢝᣍ ها یمار ᘮب زᗬر  ستᛴلطفا

ᗬلاسیون☐نارساᢝᣍ قلᢔᣎ    ☐چرᢔᣍ خون ᗷالا    ☐دᘍاᗷت  ☐فشارخون ᗷالا   ᢔᣂفی/ ᢔᣎه    ☐فلاتر قلᘮلᜇ ᢝᣍد   ☐نارساᘘک ᢝᣍنارسا☐    
   ☐مᘮگرن

ᢇ
ᣜدᣄاف☐   ᢔᣍارکی سون ☐اختلال اضطراᗺ☐  عᣅ☐ 

 سایر: 

 نام خانوادگی 
 
 

 نام 
 
 

 نام تولد   تاريخ تولد

 نام پزشک خانواده  آدرس محل سکونت 

 ی قانون مي در صورت وجود، نام ق شغل کنونی  وضعيت تاهل 

 ايميل  شماره تلفن 

 وضعيت بيمه: 
 ☐ پرداخت نقدی  ☐ تعرفه استاندارد ☐ تعرفه ᗺاᘍه ای  :☐ خصوصی  ☐ دولتی

 : یخصوص یدرمان مهي، نام ب موجود بودندر صورت 

 متوجه ما شديد؟چگونه 
 ...:ساير   ☐اينترنت   ☐ خانواده يا دوستان    ☐ شخصی تجربه



  
 . آلرژᡟᗬا: 4.2

4.3 :
ᢇ

ᣟانوان: حاملᗷ له :. درᗷ☐  ᢕᣂخ☐ 

  

 . عادات: 5

  ا᜵ر ᗷله، چند تا در روز؟  ☐خᗷ☐    ᢕᣂله . آᘍا سᜡᘮار مᣆف مᘮکنᘮد؟5.1

ان در روز و چه نᖔع نوشᘮدᡧᣍ الᣢᝫ ☐خᗷ☐    ᢕᣂله ᘍا ᗷه طور منظم الᝫل مᣆف مᘮکنᘮد؟. آ5.2 ᡧ ᢕᣂله، چه مᗷ ر᜵؟ا 

 ا᜵ر ᗷله، چه نوᣘ؟  ☐خᗷ☐    ᢕᣂله. آᘍا ᗷه طور منظم داروهای غᢕᣂ مجاز مᣆف مᘮکنᘮد؟ 5.3

 ☐وᜍان  ☐تارᗬن ج و    ☐عادی . مدل تغᗬᖂه شما چگونه است؟ 5.4

 

 . داروها: چه داروهاᢝᣍ استفاده مᘮکنᘮد؟ لطفا در جدول زᗬر وارد کنᘮد. 6

 در صورت نᘮاز  هنᜡام خواب  شب  ظᡟر  صبح  نام دارو 

      

      

      

      

 

 .کنم  ᣤ د یᘮخود ᜇامل بودن و صحت اطلاعات فوق را تا یᗷا امضا - 
ده امرا ᗷه دقت مطالعه کرده و آن را  وست ی کنم که برگه اطلاعات پ  ᣤ  د یᘮتأ -  ᢠᣂه خاطر سᗷ. 
 اطلاع خواهم داد شان ᛓرا ᗷه ا  فعᣢ  ساᗷقه پزشᣞ   ا ᘍدر داروها وͭ   یᢕᣂ هر گونه تغ  ،یافراد  یآقا  زᗬر نظر کنم که در طول درمان    ᣤ  د یᘮتأ - 
- ᣥر ن᜵خواهمموافقم که ا ͭᣥشده مراجع در    توانمن ᡧ ᢕᣌت تعیᗖᖔا ه کنمنᗷ ،ᘍ ار   2ساعت (  48حداقل    دᜇ ل   ،یروزᘘه تا جمعه) قᘘ دوش

ᡧ که قᢿًᘘ تعنᡨᣎᗖᖔ  از   ᢕᣌر ا  ی᜵نطور یشده است، لغو کنم. ا   ᖂاشد، هᘘنᗬنه  ᣢا اثر فور وروی   پنجاه(  ورو ی  50  ک سᗷ (ی )یمبنا   ᡧᣍقانو § :
615 BGB   (  .تپرداخت خواهد شدᗖᖔلغو ن   ᡧᣎکه شخصا    تلف ᣤاᜡانجام شود هن،   ᡧᣚاᜇ  ر ب᜵است. اᘮ موجه    مار ᣓᙏل اورژاᘍه دلاᗷ

 .را لغو کرد نᗖᖔت، آنمدت قᘘل از در کوتاه توانکند و مقᣆ نᘘاشد، ᣤ  دا ᘮنتواند حضور پ 
 

  امضای پزشک       امضای بᘮمار        تارᗬــــخ 

 

      

 برگه اطلاعات 

 
ᡧ   از   قᘘل  ᢕᣌا   ملاقات  اولᗷ  ،م  شما   از   ماᘍح  فرم  خواهشمند ᡫᣃ  و   کرده  امضا   کرده،  پر   را   ما   حال   ᡵᣂᜯاری  روز   2  حداᜇ  هᘘ جمعه)   تا   (دوش  
ح  فرم کنᘮد.   ارسال ما  برای  شخᣕ)  تحᗬᖔل  ᘍا  فکس اᘍمᘮل،  طᗬᖁق  (از  خود  ملاقات  قرار  از  قᘘل ᡫᣃ حال  ᡧ ᢕᣌک  همچنᘍ   قرارداد  ᡧᣍدرما  

ح فرم  درᗬافت  عدم صورت  در   که  ᗷاشᘮد   داشته  توجه  لطفا   شود.   ᣤ  اعمال  شما  ᗷعدی  احتماᣠ  های وᗬᖂᗬت برای که  است ᡫᣃ   حال  
ᡧ  نᗖᖔت  از   قᘘل  ساعت  48  شما  ᢕᣌاری)  روز   2(  شده   تعیᜇ ،  تᗖᖔدین  شد.   خواهد   لغو   ما   طرف  از   مذکور  نᗷ  بᛴه  ما  ترتᗷ عنوان   ᣞᘮ لیᜇ  



  
ᡧ   تᡟاینᗖᖔ  اساس  بر   که ᢕᣌاده  بنا   معᡟم  قادر   شده،   نᘮرا   خود   روزانه  برنامه  بود   خواه   ᡨᣂᡟب ᣦم  سازماندᘮه و   کنᗷ  مکᜇ  ᡧᣍماراᘮم  بᘮشتابᚽ  
  که

᠍
  شما  از . لطفا توجه کنᘮد که نᗖᖔت شما، ᣅفا برای شما رزرو شده است . دارند  متخصص پزشک ᗷه فوری  مراجعه  ᗷه  نᘮاز   واقعا

  قرار   از   قᘘل  ساعت  48  (حداᡵᣂᜯ   موقع  ᗷه  دارᗬد   نگه  را   خود   ملاقات  قرار   خواهᘮد   نᘍ  ᣥا   توانᘮد   نᣥ  که  صورᡨᣍ   در   خواهشمندᘍم
  از  و  کنᘮم  سازماندᣦ بᡨᣂᡟ  را  خود  دᣦ  نᗖᖔت   روند  که  دهد  ᣤ را  فرصت  این ما   ᗷه شما  ملاقات قرار  موقع ᗷه  لغو  کنᘮد.   لغو  ملاقات) 

ی هاᘍمان نᗖᖔت   تقᗬᖔم  در  احتماᣠ خلا  بروز  ᢕᣂم.   جلوگᘮه  کنᗷ ما  صورت این ᣤ  مᘮه توانᗷ که  افرادی   ᢕᣎاهᜍ  ک  منتظر  ها  هفتهᘍ  تᗖᖔن  
   کنᘮم.   ᜇمک  هسᙬند 

᠍
ᡧ  موقع  ᗷه  ᙏشدن لغو  صورت  در  که  ᗷاشᘮد   داشته  توجه لطفا ᢕᣌنه   قراری، چنᗬᖂه  ᣢافت ک سᗬدر ᣤ   .شود 

 
᠍
)  طᖁح   دی،   ᣒ   ها،   ᘍافته   پزشک،   های  (نامه   مدرᣜ   هر   لطفا ᢝᣍا   است   ممکن   که   داروᗷ   علائم   ᣢط   شما   فعᘘاشد   مرتᗷ   ت  در   راᗖᖔخود   ن 

ᗬم  ᣤ   تصمᘮم  سᛡس   ما   بᘮاورᗬد.  ᢕᣂکه  گ   
᠍
ᣒ  برای  دارᗬم.   نᘮاز   مدارک  این   از   ᘮک کدام  ᗷه  واقعا ᡨᣂه  دسᗷ  ارک   جایᗺ   لتان   برای  مناسبᘮاتومب ،  

   کنᘮد.   مراجعه  ما   ساᘍت  وب   در   "تماس"  ستون   ᗷه
᠍
ᗬن  توانᘮد   ᣤ  کجا   دهد   ᣤ  توضیح  که  نᘮد ک   ᜇلᘮک  تصᗬᖔری  روی  لطفا ᡨᣂᡟجای   ب  

 . کنᘮد   پᘮدا   را  ᗺارک

  ᙏشدهبیᡧᣎ پᛴش   اورژاᣓᙏ  ش᜛اᘍات   و   کنᘮمᣤ   درمان  را   جدی   و   مزمن  هایبᘮماری   ᗷه  مبتلا   بᘮماران  از   زᗬادی  تعداد   ما   که  آنجاᢝᣍ   از 
  . نᛴست  موجود   براᘍمان  مطب  در   انتظار   زمان   از   اجتناب  ام᜛ان  همᛴشه   دقیق،   رᗬزیبرنامه   وجود   ᗷا   دهد،   رخ   است   ممکن   همᛴشه 

  مᘮکنᘮم.  سᘛاسگزاری   زمینه این ر د  شما   متقاᗷل درک   از  پᛴشاپᛴش
Die Übersetzung ist zu lang und kann deshalb nicht gespeichert werden 

  : ᗷدون نᗖᖔتن᜛اᡨᣍ درᗖاره ساعات وᗬᖂᗬت 
  نᗖᖔت از پᛴش " ᗷه افراد این فرصت را ᣤ دهد که در صورت بروز علائم حادتر، زمان انتظار را تا ᘍک   ᗷدون نᗖᖔت وᗬᖂᗬت"ساعات  

 توجه داشته ᗷاشᘮد که این فقط در مورد ش᜛اᘍاᡨᣍ است که ᗷاᘍد از نظر پزشᗷ ᣞه 
᠍
درمان    ᣃعتبرنامه رᗬزی شده دور بزنند. لطفا

 ᣤ م در صورت شوند. از شماᘮبودن علائمخواه ᣥᘍا   تانقدᘍکه ᣥعلائ  
ᢇ

ᣜدکننده زندᘍدᡟند،  تᙬسᛴهای  از حضور در ساعت  ن
توجه  «مدیᗬᖁت ᗷحرانͭدرمان فورᗬت» ᗷ ᣤاشد. ᗷه مثاᗷه آزاد  وᗬᖂᗬتآزاد خودداری کنᘮد. لازم ᗷه ذکر است که ساعات  وᗬᖂᗬت

شدن این ظرفᘮت، از ᗺذیرش   ما برای ᗺذیرش بᘮمارن در ساعت وᗬᖂᗬت آزاد محدود است و در صورت پر که ظرفᘮت روزانه   کنᘮد 
 شما معذورᗬم.  

 


