
 

 

 تزريق سولفات منيزيوم

                     :Family Name: نام خانوادگي

   

    :Name                                            :نام 

                                                 

 

  :Ward:                       بخش
 

    :Room:                    اتاق 
 

  :Bed:                         تخت 

 :Attending Physician                              :پزشك معالج

 :Date Of Birth                         :تاريخ تولد                                              :Father Name  :نام پدر

                        

 :Date Of Admission                               :تاريخ پذيرش

 

 تاريخ

Date 

 ساعت

Time 

مقدار 

 دارو
Dose of 

drug 

 مصرفطريقه 

IM / IV 

وجود 

 رفلكس پتلار

Patellar Ref 

مايعات 

 دريافتي
Fluid 

Intake 

برون ده 

 ادراري
Urine 

Output 

 فشارخون

BP 

تعداد 

 نبض

PR 

تعداد 

 تنفس

RR 

 نام و امضاءمراقبت كننده

Name & Signature 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 

 :Unit No                :شماره پرونده

MAGNESIUM SULFATE INJECTION 

 

 50/51/49     1بازنگري   -بخش مدارك پزشكي

بيمارستان نشان  


