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نام خانوادگي:
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نام:
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بخش:
Ward:
پزشك معالج:
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اتاق:
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نام پدر:
Father Name:
تاريخ تولد:
Date of Birth:
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Date of Admission:







تخت:
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تاريخ‌

Date
پيشرفت‌ معالجات‌
Treatment Progress
امضاء پزشك‌
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