
تاريخ : نام و نام خانوادگی پزشک :  

 نام خانوادگینام
شماره 

پرسنلی

شماره تلفن 

همراه

شماره تلفن 

منزل
ساعت تماسنام بيماری

ارزيابی وضعيت 

سلامت عمومی

ارزيابی ابتلا به 

کوويد در فرد يا 

خانواده

ارزيابی وضعيت 

ريسک فاکتورها

ارزيابی علايم اختصاصی 

متناسب با بيماری زمينه ای 

مانند فشارخون ، قند خون 

و  .

ارزيابی وضعيت 

مصرف دارو

گزارش ارتباط  

تلفنی با متخصص با 

ذکر نام و تخصص 

مربوطه

تغييرات درمانی 

توصيه شده توسط 

متخصص مربوطه

مهر و امضاء پزشک

FO‐15‐cov‐0فرم پيگيری تلفنی بيماران مزمن در مراکز سلامت خانواده / کار

مهر و امضا : نام و نام خانوادگی رئيس مرکز :  


