
  
 :ز ع  مار ب

،    واعصابمتخصص مغز   ه مطب ای رشته پزش حس افرادی، دک ل در پردازش داده های شما، از خود، ام س ه منظور  د.  خوش آمد
م شما  د که این فرمخواهشمند اش د. لطفا توجه داشته  د حداقل  ،فرم زر را پر کن ا اری ( 2ک قرارداد درما محسوب  شود و  روز روز 

ه تا جمعهاری از  شود دوش ف م ل از تع ت گرفته شده از سوی شما ) ق د،  ن ه ما ارسال نکن ه موقع آن را  ر  ت شما از سوی  اشد. ا ن
سل  . شود ما ک

 .اطلاعات شخ 1

 

  

اشد؟ 2.1 ه اطلاعات پزش شما دس داشته   . کدام پزشک میتواند 

اشد؟ 2.2 ه اطلاعات پزش شما دس داشته  ک از اعضای خانواده اجازه دارد   . کدام

 

ح حال 3 :   سان م      قد:     .  لو      وزن کنو  ک

ه طور خلاصه دل .3.1  .دده حیتوض خود را  مراجعه للطفا 

ا 4 مار قه ب   : سا

شخ  ها یمار ب زر  ستلطفا از ل. 4.1 ً در شما    . د داده شده است انتخاب کن صرا که ق

الا   ت  ☐فشارخون  ا الا    ☐د لاسیون☐نارسا قل    ☐چر خون  ه    ☐فلاتر قل /فی ل د   ☐نارسا      ☐نارسا ک
گرن د   ☐م سون ☐اختلال اضطرا   ☐اف  ☐ع  ☐ارکی
 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: 
ه ای  :☐ خصوصی  ☐ دولتی ا  ☐ پرداخت نقدی  ☐ تعرفه استاندارد ☐ تعرفه 

 : یخصوص یدرمان مهي، نام ب موجود بودندر صورت 

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



  
ا: 4.2  . آلرژ

4.3 : انوان: حامل  ☐خ  ☐له :. در 

  

 . عادات: 5

د؟5.1 کن ف م ار م ا س له، چند تا در روز؟  ☐خ    ☐له . آ ر    ا

د؟. آ5.2 کن ف م ل م ه طور منظم ال د ال ☐خ    ☐له ا  ع نوش ان در روز و چه ن له، چه م ر   ؟ا

د؟ 5.3 کن ف م ه طور منظم داروهای غ مجاز م ا  ؟  ☐خ    ☐له. آ له، چه نو ر   ا

ه شما چگونه است؟ 5.4 ان  ☐تارن ج و    ☐عادی . مدل تغ  ☐و

 

د. 6 د؟ لطفا در جدول زر وارد کن کن  . داروها: چه داروها استفاده م

ر  صبح  نام دارو  ام خواب  شب  ظ از  هن  در صورت ن

      

      

      

      

 

امل بودن و صحت اطلاعات فوق را تا یا امضا -   .کنم   د یخود 
ه دقت مطالعه کرده و آن را  وست ی کنم که برگه اطلاعات پ    د یتأ -  ده امرا   .ه خاطر س
قه پزش   ا در داروها و   ی هر گونه تغ  ،یافراد  یآقا  زر نظر کنم که در طول درمان      د یتأ -  ه ا  فع  سا  اطلاع خواهم داد شان را 
ر ن - ت تعی شده مراجع در    توانمن خواهمموافقم که ا ا ه کنمن ار   2ساعت (  48حداقل    د ،  ل   ،یروز  ه تا جمعه) ق دوش

ً تعن  از   ر ا  ی که ق اشد، ه   نطور یشده است، لغو کنم. ا س  نهن ا اثر فور وروی   پنجاه(  ورو ی  50  ک : § قانو   یمبنا( ی) 
615 BGB   (  .تپرداخت خواهد شد ا که شخصا    تلف   لغو ن ر ب  ا   ،انجام شود هن ل اورژا موجه    مار است. ا ه دلا

اشد،   دا نتواند حضور پ  ل از در کوتاه توانکند و مق ن ت، آنمدت ق  .را لغو کرد ن
 

ــــخ  مار        تار   امضای پزشک       امضای ب

 

      

 برگه اطلاعات 

 
ل  م  شما   از   ما،  ا   ملاقات  اول   از   ق ه  اری  روز   2  حدا   و   کرده  امضا   کرده،  پر   را   ما   حال  ح  فرم  خواهشمند   جمعه)   تا   (دوش
ل ق  (از  خود  ملاقات  قرار  از  ق ل،  ط م ل  ا  فکس ا )  تح د.   ارسال ما  برای  شخ   درما  قرارداد   ک  همچن  حال ح  فرم کن

ت برای که  است د   داشته  توجه  لطفا   شود.     اعمال  شما  عدی  احتما  های و افت  عدم صورت  در   که  اش   حال   ح فرم  در
ل  ساعت  48  شما  ت  از   ق ت  ، اری)  روز   2(  شده   تعی  ن ب  دین  شد.   خواهد   لغو   ما   طرف  از   مذکور  ن   لی   عنوان ه  ما  ترت



  
این  اساس  بر   که اده  بنا   مع   ت م  قادر   شده،   ن م  سازماند ب   را   خود   روزانه  برنامه  بود   خواه مارا  مک  ه و   کن م  ب   شتاب
از   واقعا  که فا برای شما رزرو شده است . دارند  متخصص پزشک ه فوری  مراجعه  ه  ن ت شما،  د که ن   شما  از . لطفا توجه کن

م د   ن  که  صور   در   خواهشمند د   ن  ا   توان ل  ساعت  48  (حدا   موقع  ه  دارد   نگه  را   خود   ملاقات  قرار   خواه   قرار   از   ق
د.   لغو  ملاقات)  ت   روند  که  دهد   را  فرصت  این ما   ه شما  ملاقات قرار  موقع ه  لغو  کن م  سازماند ب  را  خود  د  ن   از  و  کن

م  در  احتما خلا  بروز  ت   تق مان ن ی ها م.   جلوگ م   ما  صورت این ه  کن ت  ک  منتظر  ها  هفته  اه   که  افرادی ه توان   ن
ند  م.   مک  هس د   داشته  توجه لطفا   کن نه   قراری، چن  موقع  ه  شدن لغو  صورت  در  که  اش س  ه  شود.    درافت ک

ح   دی،      ها،   افته   پزشک،   های  (نامه   مدر   هر   لطفا  )  ط ط   شما   فع   علائم   ا   است   ممکن   که   دارو ت  در   را   اشد   مرت  خود   ن
د.  اور س   ما   ب م  س م     تصم از   مدارک  این   از   ک کدام  ه  واقعا   که  گ لتان   برای  مناسب   ارک   جای  ه  دس  برای  دارم.   ن   ، اتومب

ت  وب   در   "تماس"  ستون   ه د.   مراجعه  ما   سا ری  روی  لطفا   کن ک  تص د ک   ل د     کجا   دهد     توضیح  که  ن ن  توان   جای   ب
دا   را  ارک د   پ  . کن

ادی  تعداد   ما   که  آنجا   از  ماران  از   ز ماری   ه  مبتلا   ب م   درمان  را   جدی   و   مزمن  هایب ات   و   کن ا ش   اورژا  ش   شدهبی پ
شه  زیبرنامه   وجود   ا   دهد،   رخ   است   ممکن   هم شه   دقیق،   ر ان  هم مان  مطب  در   انتظار   زمان   از   اجتناب  ام ست  موجود   برا   . ن

ش شاپ ل درک   از  پ اسگزاری   زمینه این ر د  شما   متقا م.  س کن   م
Die Übersetzung ist zu lang und kann deshalb nicht gespeichert werden 

ت  اره ساعات و ا در تن   : دون ن
ت"ساعات   ت و ک   دون ن ه افراد این فرصت را  دهد که در صورت بروز علائم حادتر، زمان انتظار را تا  ش "  ت از پ   ن

ه  د از نظر پزش  ا ا است که  ا د که این فقط در مورد ش اش درمان    عتبرنامه رزی شده دور بزنند. لطفا توجه داشته 
م در صورت شوند. از شما   دکننده زند  علائ کها   تانقد بودن علائمخواه د ند،  ت س های  از حضور در ساعت  ن

ت ه ذکر است که ساعات  و د. لازم  تآزاد خودداری کن ه آزاد  و اشد. ه مثا ت»   درمان فور حران ت  توجه  «مدی
د  ت روزانه   کن ت آزاد محدود است و در صورت پر که ظرف مارن در ساعت و ذیرش ب ذیرش   ما برای  ت، از  شدن این ظرف

 شما معذورم.  
 


