
  

  
 
 
 

 

 

 

 ................................................ استانمرکز پزشکی حج و زیارت  نماینده محترم

 با سلام و احترام

                                                    ........................................................ فرز د ....................... متولد ................................ / سیییر آا مآ   بدینوسییی جن بنآق ی آ 

سییتمت    بهت براسیییبعنوان  .......................................... ...................................................... بآ مشییاتییآق فو   مجی  د

 د.گرداعتم  ظر معرفی می

    ...........................................شمآاه همراه متقآضی : 

 امضاء و مهر مدیر حج و زیارت استان            

 

 محترم  :  متقاضی

 برید علامت بزنید .های زیر رنج میدر صورتیکه از بیماری

 تعداد ..... مترف س گآا  ....مدق زمآن .    فشآامون                       مدق زمآن ................  دیآبت 

        شبآ ن تب   تعریق       مو ی           سرداد مزمن 

   سآبقن ی د سکوپی                      هآ  گوااشی آااحتی       بد چرق        اسهآل مزمن     

                                                                       سآبقن  ولو وسکوپی                  MS  ب مآا                  صرع               افسردگی      

                        CCU  بستر  دا                             سآبقن مجط مو ی        بر  ش ت مزمن        ییییییس    

                 ICU بستر                          سآبقن براحی                مرداد               دیسک  مر       

                             سآبقن دیآل ز                   سنگ  ج ن        آاسآیی  ج ن      

 

ا...الحرام دا ......................  ن مقرا است دا سمت .................................. بن زائرین ب ت..................اینجآ ب ................

  مآی  :می اظهآادا  مآل صدا ت مدمت  ن   1399عمج آق حج سآل 

  هست    بن ه چگو ن ب مآا  صعب العتج   بدم می مبتت   ست  

 هست   مبتت   ست  اا اع  از هپآت ت، سل ایو  بن ه چگو ن ب مآا   اگ رد

 هست      مبتت   ست  اعتآق   ا انبن ه چگو ن ب مآا  

 داام  سآبقن سوءمترف مواد مادا   داا هآ  ا ان گردان  داام 

  .......................................................................................................................................................................................توض حآق : 

        

 

 امضای متقاضی   تاریخ
   

 الصاق 

 عکس

الزامی است.   

حتماً ممهور به مهر 

.مدیریت حج باشد   

 بسمه تعالی 

 

 فرمایند :می )ع(امام صادق 

 خدای عزوجل سه ناموس محترم و مقدس دارد که هیچ چیز به حرمت او نرسد :

 کتابش که فرمان او و نور اوست. 

 . نیست پذیرفته کس هیچ از آن غیراز جایی به توجه واش که  آن را قبله مردم قرار داده خانه

 عترت پیامبر شما .

    60صفحه  96بحارالانوار جلد       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 برخورداری از استطاعات جسمانی و روانی یکی از شروط اصلی وجوب و شرکت در

 فریضه حج است .

 

 

 

 3 پزشک نگهداری خواهد شد .این برگه نزد 
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High Risk        Normal Risk  

 

 

P.M.H  

 

 

 

 

Lab .Test  

 

 

 

 

 

 

  بآشد .................  ن دا حآل حآضر تحت  نترل   دامآن میدیگر: .....ا  یآ مزمن هآ  زم نن آم ب مآا  می بآشد  

  سآبقن عمل براحی یآ بستر  دا ب مآاستآن دااد؟  م ر .............................. بجن، عجت.................................................... 

  حسآس ت داا یی دااد؟  م ر ....................................................:  بجن،   آم داا...................................................................... 

 ا دام متنوعی  -سمعک  م ر .................................................................................بجن،  آم ا دام............................................. 

 ....................................................................................................................تاتتی ا جآم شده ....................................هآ   تآیج مشآ اه

 نظریه نهایی پزشک :

بآشد .داحآل حآضر سآل     آدا بن اعزام می 

 بآشد .  آز بن  نترل ب مآا    اعآیت دستوااق   استفآده از داا ،  لی  آدا بن اعزام می 

 بآشد.بآا   میبن عجت ب مآا ،   آزمند بن دامآن    نترل ب مآا  بوده    آدا بن اعزام بن عنوان .............. دا حج سآل  

...........   .............................................................................................................................دستوااق اصتح سبک ز دگی : .........................

           

 نماینده مرکز پزشکی  مهر و امضای   

  

 

B.W:   Height:  BMI:             

T:      RR:   PR:      BP:            :عتئ  ح آتی 

Hb:  FBS:  TG:   *Widal: 
HCT:  HBA1C:  Chol:   *HBS Ag: 
ESR:  AST:  HDL:  *Stool Ex (op) ×3: 
WBC:  ALT:  LDL:  *Stool Culture: 
PLT:  ALkP:  BhCG:  *Skin fungal & infection: 
BUN:  Cr:  U/A:   
EKG: Norm  Abnormal    Occult Blood: 
C.X.R: Norm  Abnormal   Stool Ex (op) ×1: TLC (op.t)    Neg  Pos          
 یژه عوامل مجموعن،  آا ان، یشپزمآ ن   مأمواین پذیرایی عت ه بر سآیر یزمآیشآق  *    

      

         
       
       
  
  
      

DM 

IHD   
HTN 

HLP 

 MI  
 Asthma          

MS 

 CVA 

Epilepsy 

Malignancy 

CRF 

 COPD          

Personality disorder 
 Dementia 
PTSD  
Depression 
 Mania 
 Lumbar   Discopathy  
Muscou Skeletal Disease  
 
 
  
 
 
  

 ................................. : تآایخ   

 .......................شمآاه : ............                                                                                                    
 

 

 

 

 

 محترم حج و زیارت استان ................................. یتمدیر

 

 احترامبآ ستم   

فیییو  میییآ  / ی یییآ  .................................................................. بیییر معرفیییی شیییده متقآضیییی 

هییآ  اسییآم معآینییآق  ج ن کییی    ت جیین یزمآیشییآق امییذ شییده  بییق دسییتواالعمل     

 صآداه مر ز پزشکی حج   زیآاق بمع ت هتل احمر :

 بآشد .داحآل حآضر سآل     آدا بن اعزام می 

   لییی  ییآدا بیین  دااد   ییآز بیین  نتییرل ب مییآا    اعآیییت دسییتوااق   اسییتفآده از داا 

 بآشد .اعزام می

   بیین عجییت ب مییآا ،   آزمنیید بیین دامییآن    نتییرل ب مییآا  بییوده    ییآدا بیین اعییزام بیین

 بآشد.بآا   میدا حج سآل ...........................عنوان 

 

    

 

 مرکز پزشکی حج و زیارتمهر و امضای نماینده 

Past Drug History: 

 

  تآیج :

 بسمه تعالی 

 این برگه نزد پزشک نگهداری خواهد شد .
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 .مربوط به عوامل آشپزخانه و خدمات است مشخص شده  )*( علامت ستاره دار با آزمایشاتی که 


