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 نموذج طلب وصفة طبية للأمراض المزمنة

 ............................................................................. اسم السحامي / السحامية

 ............................................... رقم العزهية

 .................................................. رقم الههية

 الذروط الاستثشائية والسهافقات

............................................................................................................ 

 التاريخ: .................................... التهقيع: ...........................

 ملاحظات: 

 التقرير الظبي مع وصفة الأمراض السزمشة يجب أن تكهن مرفقة ضسن هذا الشسهذج تهضيح الجرعة اليهمية للدواء ومدة العلاج. .1

 عام.لا تتم السهافقة على التقرير الظبي الرادر عن طبيب  .2

 فقط: لثينات هلاستخدم شركة 

 ................................................................................. الرقم التدلدلي للسريض

 رقم بظاقة السهعف: ................................... .................................اسم السهعف: 

الرشف السرفهض: 

........................................................................................................ 

سبب الرفض: 

............................................................................................................. 

 ...........................التاريخ: .... .....................التهقيع: ..............

ن نقابة المحا ن الفلسطينيي  ن الخدمات   –مي   المحامي 


