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  (IHSS) برنامه خدمات مراقبت در منزل

 همراهی به ملاقات های پزشکی

 
 :نام گیرنده :تاریخ

 :شماره پرونده

 

 گرامی:   مجوز یدارا یمتخصص بهداشت حرفه ا

تکرار  از شما خواسته شده است که  به کمک دارد.نیاز  یپزشک ملاقات هایحضور در  یاظهار داشته است که برا IHSS رندهی/ گ  ماریب نیا
(  قهی دق 60، 30  20، 15ملاقات ها ) ن یا ی( و مدت زمان معمولرهیو غ ، ، ماهانه، دو بار در سالیسال )هفتگ ک یدر  مار یب ن یا ملاقات های 

 . د یفرم مشخص کن نیرا در ا

انجام سفر به   یكمكها برا ن یحمل و نقل در دسترس است و ا یبرا IHSS توسط ارائه دهنده کدر مقصد، كم  رندهیدر صورت لزوم حضور گ
در نظر   یمرکز پزشک   کیبه  حمل و نقلبه منظور  یپزشک یهمراه. است یپزشكان ضرور ریو سا ،ملاقات ها با پزشكان، دندانپزشكانو از 

 کمک داشته باشد.آنجا نیاز به  سفر به یبرا رندهیمجاز است که گ  یبلکه فقط درصورت ،است نشدهگرفته 

 .دیکرده و آن را به اداره شهرستان بازگردان لیخدمات، تکم نیا یابیدر ارز  یکمک به مددکار اجتماع ی را برا ریلطفاً اطلاعات ز 
 
 

 : اولیهپزشک مراقبت  - نام و عنوان  شماره تلفن: امضاء/تاریخ:

 نوع تخصص:  : سال کی در  ماریب نیا تکرار ملاقات های ملاقات:مدت زمان / طول مدت 

 
 پزشک ارائه دهنده دیگر: شماره تلفن: امضاء/تاریخ:

 نوع تخصص:  : سال کی در  ماریب نیا تکرار ملاقات های ملاقات:مدت زمان / طول مدت 

 
 دهنده دیگر:پزشک ارائه  شماره تلفن: امضاء/تاریخ:

 نوع تخصص:  : سال کی در  ماریب نیا تکرار ملاقات های ملاقات:مدت زمان / طول مدت 

 

 لطفاً برگردانید به: )بخش رفاه شهرستان( 
  شهرستان را در اینجا اضافه کنید.( نشانی)
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