
 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : علىالاطلاع  كمزيد من المعلومات يمكنلل

 

 : مستشف  مع الاصل التو معلومات 

الحالة مسؤول / ة ممرضالاسم      

 رقم الهاتف: 

  رقم هاتف الطوارئ )خارج ساعات العمل(: 
   

 

: ةمعلومات اضافي    
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