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 YEMEN MEDICAL FILE ِمذِخ اٌّٛحذ اٌطجً اٌٍّف

 

 رمذٌُ

ٌّثً ٘زا اٌذًٌٍ أحذ أٔشطخ حٛوّخ إٌظبَ اٌصحً ٌٚٙذف اٌى رٕظٍُ ٚرٛحٍذ 

ثً أحذ اٌغٍبعبد اٌٙبِخ فً ثٕبء اٌّّبسعبد اٌطجٍخ فً خٍّغ اٌّشافك اٌصحٍخ وّب ٌّ

ٚرؼٍّّٗ ٔظشا  ثإخشاخٗأٔظّخ اٌدٛدح ٚرحغٍٓ اٌخذِبد اٌصحٍخ؛ ٚلذ أرى اٌمشاس 

 ٌلأٍّ٘خ اٌزً ٌحزٍٙب اٌٍّف اٌطجً ّٚٔبرخٗ فً رٌه اٌصذد.

  

 ٘زا اٌذًٌٍ:

 أٚ الألغبَ أثشص رّثً فصٛي ػذح ػٍى ِمغُ اٌّٛحذ اٌطجً اٌٍّف ّٔبرج ػٍى ٌحزٛي

 ٚحذاد أٚ الألغبَ رٍه خصٛصٍخ ٌّشاػبح ٚرٌه ثبٌّغزشفٍبد اٌحٌٍٛخ اٌخذِخ ٚحذاد

 اٌّشظٍخ اٌمصخ) اٌّشظى رمٍٍُ ومٛائُ الأعبعٍخ إٌّبرج رفبصًٍ ػٍى اٌخذِخ

 :ًٌٍ وّب ًٚ٘ اَخش ػٓ لغُ وً فً رخزٍف اٌزً( اٌغشٌشي ٚاٌفحص

 ُاٌطٛاسئ لغ  

 ُاٌشلٛد لغ 

 ُاٌدشاحخ لغ 

 ُٚاٌزخذٌش اٌؼٍٍّبد لغ 

 ُٚاٌٛلادح إٌغبء لغ 

 ُالأغفبي لغ 

 ُاٌّشوضح اٌؼٕبٌخ لغ 

 ُاٌّخزجش لغ 

 ُالأشؼخ لغ 

 َثٕه اٌذ 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٚصاسح اٌصحخ اٌؼبِخ ٚاٌغىبْ

اٌجشٔبِح اٌٛغًٕ ٌّؼبٌٍش خٛدح اٌشػبٌخ اٌصحٍخ 

 ٚاػزّبد اٌّغزشفٍبد

 أحغٓ

 
    
 

 

 

 

 

 
 

 INTRODUCTION YEMEN MEDICAL FILE اٌّٛحذ اٌطجً اٌٍّف

 

 ٚاٌدٕبئٍخ ٚاٌمبٍٔٛٔخ الاداسٌخ إٌّبرج ِٓ ِدّٛػخ رعّٕذ فصٛي اٌى اظبفخ

 .ٚغٍش٘ب ٚاٌٛفبح الاثلاؽ ٚشٙبدح ٚاٌزفٌٛط وبٌّٛافمبد

 

 ٘زٖ ٌّلأ أْ ٌدت ِٓ ِغئٌٍٛخ ثحغت الالغبَ ٘زٖ اغبس فً ِمغُ اٌٍّف أْ وّب

 :ّ٘ب سئٍغٍزٍٓ ِدّٛػزٍٓ اٌى ثبٌّغزشفٍبد اٌصحٍٍٓ اٌؼبٍٍِٓ ِٓ إٌّبرج

 الأغجبء ّٔبرج 

 اٌزّشٌط ّٔبرج  

 اٌزٕفغٍخ، اٌشػبٌخ اٌزخذٌش،) وبٌفٍٍٕٓ غٍشُ٘ رخص لذ ّٔبرج ٕ٘بن اْ وّب 

 اٌؼبٍٍِٓ اٚ الاداسٌٍٓ اٚ( اٌخ...  الأشؼخ فًٍٕ اٌّخجشٌٍٓ، اٌؼٍٍّبد، ِغبػذي

 .ٚغٍشُ٘ اٌّٛرى ثلاخخ ّبيٚػ اٌجحث وّٕذٚثً اٌّغزشفٍبد فً اٌّغبػذٌٓ

  ٚاخٍشا ِب ٌخص اٌّشٌط ِٚشافمٗ ِٓ ّٔبرج الشاس اٌّٛافمخ أٚ سفط اٌزذخلاد

 ٚاٌّؼبٌدخ.

 

 :اٌّشاخغ أثشص

 اٌّصشي اٌطجً اٌٍّف. 

 اٌغؼٛدي اٌطجً اٌٍّف. 

 إٌٍٍّخ ثبٌدّٙٛسٌخ اٌطجً اٌّدٍظ لجً ِٓ اػذاد٘ب رُ اٌزً إٌّبرج. 

 إٌٍٍّخ ثبٌدّٙٛسٌخ اٌّغزشفٍبد ِٓ ٌؼذد اٌطجً اٌٍّف.  
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 ٌّشاخؼخ اٌٍّف اٌطجً اٌّٛحذ الاعزشبسٌخ اٌٛغٍٕخ اٌٍدٕخ

 لجً ِٓ اٌّٛحذ اٌطجً اٌٍّف ّٔبرج خٍّغ ِشاخؼخ رُ لذ أٔٗ اٌى الاشبسح ذسٌد وّب

 اٌصحخ ٚصٌش ِؼبًٌ ِٓ رىٍٍف ثّٛخت رشىٍٍٙب رُ ٚاٌزً الاعزشبسٌخ اٌٛغٍٕخ اٌٍدٕخ

ثشئبعخ  ؛20/10/2023َ ثزبسٌخ٘دشٌخ 1444ٌغٕخ ( 55/6/11) سلُ ٚاٌغىبْ اٌؼبِخ

 :أعّبؤُ٘ اٌزبٌٍخ الاعزشبسٌٍٓ ذظّزٚٔبئت ٚصٌش اٌصحخ د. ِطٙش اٌّشًٚٔ 

 اٌطجً اٌّدٍظ ػعٛ - ٚإٌّبظٍش اٌؼبِخ اٌدشاحخ اعزشبسي اٌّخلافً رٛفٍك. د.أ  

 ٚاٌمغطشح اٌمٍت أِشاض اعزشبسي اٌىجغً ِحّذ. د.أ 

 اٌطجً اٌّدٍظ ػعٛ - ٚاٌمٍت اٌجبغٕخ أِشاض اعزشبسي ثبِش ػجذاٌىشٌُ. د.أ  

 اٌّشوضح ٚاٌؼٕبٌخ اٌزخذٌش اعزشبسي اٌؼجغً فٍُٙ. د.أ 

 اٌطجً اٌّدٍظ ػعٛ - ٚاٌٛلادح إٌغبء أِشاض اعزشبسي اٌذٌٓ شدبع عجأ. د.أ  

 الأغفبي أِشاض اعزشبسي إٌؼبًِ ػًٍ أٍِٓ. د.أ 

 اٌغىبْ ٌمطبع اٌٛصاسح ٚوًٍ - الأغفبي أِشاض اعزشبسي اٌمجبغً ٔدٍت. د  

 اٌؼلاخً اٌطت ٌمطبع اٌٛصاسح ٚوًٍ - ػبِخ صحخ أخصبئً خحبف ِحّذ ػًٍ. د  

 ٛصاسحاٌ ػبَ ثذٌٛاْ اٌزّشٌط إداسح ِذٌش- صحٍخ إداسح أخصبئً اٌشؼبثً ٌٛعف. د 

 ثّغزشفى الاسشٍف لغُ سئٍظ - اٌصحً الاحصبء أخصبئً حٍذس ػجذالاٌٗ. أ 

  ٚاٌزىٌٕٛٛخٍب اٌؼٍَٛ خبِؼخ

 اٌطجٍخ اٌخذِبد ػبَ ِذٌش - اٌجبغٕخ أِشاض اعزشبسي اٌّفزً ػجذاٌٛ٘بة ػًٍ. د 

 .ِمشسا ٚاٌغىبْ اٌؼبِخ اٌصحخ ثٛصاسح اٌدٛدح ٚظّبْ

  ًػبَ ٔظُ اٌّؼٍِٛبد ثذٌٛاْ ػبَ اٌٛصاسح.ِذٌش  –د. ٔدٍت اٌششف 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٚصاسح اٌصحخ اٌؼبِخ ٚاٌغىبْ

اٌجشٔبِح اٌٛغًٕ ٌّؼبٌٍش خٛدح اٌشػبٌخ اٌصحٍخ 

 ٚاػزّبد اٌّغزشفٍبد

 أحغٓ

 
    
 

 

 

 

 

 
 

 INTRODUCTION YEMEN MEDICAL FILE اٌّٛحذ اٌطجً اٌٍّف

 

 ٌٍٕزبئح الأٌٍٚخ اٌّغٛدح الأٚي فً اعزؼشظذ اخزّبػبد( 3) ثؼمذ اٌٍدٕخ لبِذ ٚلذ

 ٚاٌثبٌث اٌثبًٔ فً اٌٍدٕخ أػعبء ٚعٍُ اٌّٛحذ اٌطجً اٌٍّف ِغٛدح رعّٕزٙب اٌزً

 .ِشاخؼزٙب ثؼذ إٌّبرج
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 رؼٍٍّبد ٘بِخ:

  ثبعزثٕبء حٍث روش فً غعْٛ  –إٌّبرج ٌدت أْ رزٛج ثبٌجٍبٔبد اٌزبٌٍخ خٍّغ

وٛحذاد  –فً اٌّغزشفٍبد  ٘زا اٌذًٌٍ ِّب ٌمزعٍٗ خصٛصٍخ ٚحذاد اٌخذِخ

 اٌؼٕبٌخ اٌّشوضح ٚاٌحعبٔخ ٚغٍش٘ب ٚرٍه اٌذٌجبخخ وّب ًٌٍ:

 
 

 قسم:ال

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اٌّغزشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

اعُ إٌّٛرج ثبٌٍغخ اٌؼشثٍخ ٚفمب ٌٍذًٌٍ اٌٛغًٕ 

 اٌّٛحذ

 CODE Name of the Form as in the National -اٌشِض 

Guide 

 

  اٌّغزشفى الاٌزضاَ ثٙب.ٚػٍى اٌزؼٍٍّبد اٌٛاسدح غً وً ّٔٛرج ٘بِخ ٌٍغبٌخ 

  ٕ٘بن ثؼط إٌّبرج ٌفعً ألا رفصً ٚاْ خبء روش٘ب فً غعْٛ ٘زا اٌذًٌٍ ػٍى 

أٔٙب ِٕفصٍخ ٌٍزأوٍذ ػٍى أٍّ٘خ اٌدضئٍٓ ػٍى عجًٍ اٌّثبي: ّٔٛرج غٍت 

الاعزشبسح ٌشأي اخزصبصً فً حبٌخ ِشظٍخ رشلذ فً احذ ألغبَ اٌّغزشفى 

ٔبْ فً ٚسلخ ّٚٔٛرج رمشٌش أٚ ِلاحظبد الاعزشبسح اٌطجٍخ ٚاٌزً ٌفعً أْ رىٛ

 ٚاحذح ٌزٛثٍك ثٍبٔبد ٚٚلذ اٌطٍت اظبفخ اٌى اعزدبثخ الاعزشبسي ِٚلاحظبرٗ.

   ِٓ ّٔبرج غٍت فحٛصبد اٌّخزجشاد ٚالأشؼخ فً ٘زا اٌذًٌٍ رشًّ غٍف ٚاعغ

اٌخذِبد ٌٍٚغذ ثبٌعشٚسح حزّب ػٍى خٍّغ اٌّشافك ٚاٌّطٍٛة ٌىً ِٕشأح 

 ب.صحٍخ ٘ٛ ِب ٌخصٙب ِٓ اٌمٛائُ ٚفك ٔطبق خذِبرٙ
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CODEDEPARTMENTالاقساو

YEMEN MEDICAL FILE1يقذيتانًهؿ انطبٍ انًىحذ1

INTRODUCTIONYEMEN MEDICAL FILE1انًهف انطبٍ انًىحذ1

INTRODUCTIONYEMEN MEDICAL FILE2انًهف انطبٍ انًىحذ2

INTRODUCTIONYEMEN MEDICAL FILE3انًهف انطبٍ انًىحذ3

INTRODUCTIONYEMEN MEDICAL FILE4انًهف انطبٍ انًىحذ4

INDEX OF YMF 2024ـهرسـهرس انًهؿ انطبٍ انًىحذ
INDEXINDEX OF YMF 20241فهشط انًهف انطبٍ انًىحذ1

INDEXINDEX OF YMF 20252فهشط انًهف انطبٍ انًىحذ2

INDEXINDEX OF YMF 20263فهشط انًهف انطبٍ انًىحذ3

INDEXINDEX OF YMF 20274فهشط انًهف انطبٍ انًىحذ4

INDEXINDEX OF YMF 20285فهشط انًهف انطبٍ انًىحذ5

INDEXINDEX OF YMF 20296فهشط انًهف انطبٍ انًىحذ6

INDEXINDEX OF YMF 20307فهشط انًهف انطبٍ انًىحذ7

INDEXINDEX OF YMF 20318فهشط انًهف انطبٍ انًىحذ8

CONCONSENT FORMS2ًَارج انًىاـقت عهً اخراء ؽب2ٍ

CON/P/1Refuse of Hospital Admission Form1ًَىرج اقشاس سفغ دخىل انًغخشف1ً

CON/P/2Request of DAMA Form2ًَىرج اقشاس ؽهب انخشوج يٍ انًغخشفً حغب انطهب2

CON/P/3Refuse of Medical Intervention Form3ًَىرج اقشاس سفغ اخشاء حذاخه3ٍ

CON/P/4Refuse of Medical Therapy Form4ًَىرج اقشاس سفغ انؼلاج4

CON/P/5Pressure Sore Form (Patient's Relatives)5ًَىرج اقشاس بالاطابت بقشذ انفشاػ5

CON/P/6Admission Consent6ًَىرج الاقشاس بانًىافقت ػهً دخىل انًغخشفً وانؼلاج فُه6

CON/P/7Attorney Consent7ًَىرج حفىَغ انًىاـقت عهً اخراء حذخم ؽب7ٍ

CON/P/8High Risk Consent8انًىافقت ػهً اخشاء ؽبٍ ػانٍ انخطىسة8

CON/P/9CVC Insertion Consent9انًىاـقت عهً اخراء قسطرة يركزَت9

CON/P/10Dialysis Consent10انًىاـقت عهً اخراء ؼسُم كهىٌ 10

CON/P/11Peritoneal Cath Insertion Consent11انًىافقت ػهً اخشاء قغطشة بُشَخىَُت11

CON/P/12Endoscopy Consent12انًىافقت ػهً اخشاء يُظاس12

CON/P/13Biopsy Taking Consent13انًىافقت ػهً اخشاء خضػت13

CON/P/14Cardiac Cath Consent14انًىافقت ػهً اخشاء قغطشة قهبُت14

CON/P/15Advices for Patients Before Cath Lab15ًَىرج انخؼهًُاث انؼايت قبم انقغطشة15

CON/P/16Advices for Patients Post-Cardiac Cath.16ًَىرج انخؼهًُاث انؼايت بؼذ انقغطشة انقغطشة16

CON/P/17Pacemaker Consent17انًىافقت ػهً حشكُب َاظى نلاَقاع يؤقج17

CON/P/18Advices for Patients With Pacemaker18ًَىرج انخؼهًُاث نهًشػً ػهً خهاص يُظى ػشباث انقهب18

CON/P/19Ansthesia Consent19انًىافقت ػهً انخخذَش19

CON/P/20Surgery Consent20انًىافقت ػهً اخشاء ػًهُت خشاحُت20

CON/P/21High Risk Surgery Consent 21انًىافقت ػهً اخشاء ػًهُت خشاحُت ػانُت انخطىسة21

CON/P/22High Risk Consent for Cardiac Surgery22انًىافقت ػهً اخشاء ػًهُت قهب يفخىذ ػانُت انخطىسة22

CON/P/23CVC Insertion Report23ًَىرج حقشَش اخشاء قغطشة يشكضَت23

CON/P/24Peritoneal Cath Insertion Report24ًَىرج حقشَش اخشاء قغطشة بُشَخىَُت24

CON/P/25Endoscopy Report25ًَىرج حقشَش اخشاء يُظاس25

CON/P/26Biopsy Taking Report26ًَىرج حقشَش اخشاء خضػت26

CON/P/27Cardiac Cath Report27ًَىرج حقشَش اخشاء قغطشة قهبُت27

CON/P/28Pacemaker Report28ًَىرج حقشَش حشكُب َاظى نلاَقاع يؤقج28

PATIENT CLEARANCE3ًَارج انخروج وانُقم وانىـاة3
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PTC/P/1Admission Form1ًَىرج انذخىل1

PTC/P/2Discharge Form2ًَىرج انخشوج2

PTC/P/3Discharge Notes/Summary Form3ًَىرج يهخض خشوج انًشَغ3

PTC/P/4Patient Discharge Clearance4ًَىرج بشاءة خشوج انًشَغ4

PTC/P/5Internal Transfer Form5ًَىرج ححىَم داخه5ٍ

PTC/P/6Internal Transfer Form6ًَىرج ححىَم خاسخ6ٍ

PTC/P/7Medical Report of An Inpatient Case7ًَىرج حقشَش ؽبٍ نحانت فٍ انًغخشف7ً

PTC/P/8Medical Report of An Out-patient Case8ًَىرج حقشَش ؽبٍ نحانت خاسج انًغخشف8ً

PTC/P/9Death Report Form9ًَىرج حقرَر وـاة انًسخشف9ً

PTC/P/10Death Notification Form10ًَىرج حبهُػ عٍ حانت وـاة10

PTC/P/11Fetal Death Notification Form11ًَىرج حبهُػ عٍ حانت ؽفم ونذ يُخا11

PTC/P/12Death Certificate Form12ًَىرج شهادة انىفاة12

ERER FILE4يهؿ انطىارئ4

ER/P/1Patient Data Form1انغلاف وبُاَاث انًشَغ1

ER/P/2Patient History Form2ًَىرج انقظت انًشػُت2

ER/P/3Physical Exam Form3ًَىرج انفحض انغشَش3ٌ

ER/P/4ER Physician Notes Form4ًَىرج يلاحظاث انطبُب 4

ER/P/5Physician Order Form5(انخطت انؼلاخُت)ًَىرج أوايش انطبُب 5

ER/P/6ER Consultation Notes6يلاحظاث الاعخشاسة6

ER/P/7CPR Notes Form7ًَىرج الاَؼاػ انقهبٍ انشئى7ٌ

ER/P/8Trauma Card Form8ًَىرج حقشَش حالاث الاطاباث8

ER/P/9Referral Notes Form9ًَىرج الاحانت9

ER/P/10Patient Transfer (External) Form10ًَىرج َقم انًشَغ ػهً الاعؼاف10

ER/P/11Pressure Sore Form (Patient's Relatives)11ًَىرج اقشاس بالاطابت بقشذ انفشاػ11

NNURSING FORMS IN ERًَارج انخًرَغ ـٍ انطىارئ

ER/N/1ER Receiving (Nursing) Form1ًَىرج اعخقبال انحانت فٍ انطىاسئ نهخًشَغ1

ER/N/2ER IV/Medications Administration (Nursing) Form2 (حًشَغ)ًَىرج حُفُز اوايش انطىاسئ 2

ER/N/3Nurse Observation Sheet3ًَىرج يلاحظاث انخًشَغ3

INWINPATIENT DEP. FILE5يهؿ انرقىد5

IN/P/1Admission Consent1ًَىرج انًىافقت ػهً دخىل انًغخشفً وحهقٍ انؼلاج1

IN/P/2Admission Order Form2ًَىرج أير انرقىد2

IN/P/3Patient Data Form3انغلاف وبُاَاث انًشَغ3

IN/P/4Patient History Form4ًَىرج حفاطُم انقظت انًرػُت4

IN/P/5Physical Exam Form5ًَىرج حفاطُم انفحض انسرَر5ٌ

IN/P/6Adult VTE Risk Assessment6(انكبار)ًَىرج حقُُى خطر حخثر انذو والاطابت بدهطاث الاؽراؾ 6

IN/P/7VTE Prophylaxsis Protocol7بروحىكىل انىقاَت يٍ حىدد حخثراث الأؽراؾ وانشرَاٌ انرئى7ٌ

IN/P/8Physician Care Plan Form8خطت انشػاَت انطبُت8

IN/P/9Physician Progress Notes Form9(يخابؼت انحانت انُىيُت)ًَىرج يلاحظاث انطبُب نخقذو انحانت 9

IN/P/10Physician Order Form10(انخطت انؼلاخُت)ًَىرج أوايش انطبُب 10

IN/P/11Medication Sheet Form11(انخطت انؼلاخُت)ًَىرج خذول الأدوَت 11

IN/P/12Consultation Request12ًَىرج ؽهب اعخشاسة ؽبُت12

IN/P/13Consultation Report13ًَىرج يلاحظاث اعخشاسة ؽبُت13

.NNURSING FORMS IN INPATIENT DEPًَارج انخًرَغ

IN/N/1Inpatient Initial Nursing Assessment Form1ًَىرج حقُُى انحانت الأونٍ نهخًشَغ1

IN/N/2Inpatient Initial Nutritional Screening Form2ًَىرج حقُُى انحانت انخغزوَت نهخًشَغ2

IN/N/3Inpatient Initial Fulldown Assessment Form3ًَىرج حقُُى انحانت نخطش انغقىؽ نهخًشَغ3
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IN/N/4Inpatient Initial Pain Scoring Form4ًَىرج حقُُى انحانت نذسخت الأنى نهخًشَغ4

IN/N/5Nursing Care Plan Form5خطت انرعاَت انخًرَؼُت5

IN/N/7Nurse Observation Sheet7يلاحظاث انخًشَغ7

IN/N/8Vital Signs Follow up Sheet Form8ًَىرج قائًت انؼلاياث انحُىَت8

IN/N/9Vital Signs Chart Form9ًَىرج خشَطت انؼلاياث انحُىَت9

IN/N/10Fluid Balance Chart10ًَىرج خشَطت حىصاٌ انغىائم10

IN/N/11Blood Sugar Chart11ًَىرج خشَطت عكش انذو وانؼلاج11

IN/N/12IV FLUID Sheet (Prescription & Administration) Form12ًَىرج قائًت انغىائم انىسَذَت12

IN/N/13Drug Distribution Form13قائًت حىصَغ الأدوَت13

IN/N/14Wound/Injury Care Traker Chart 14ًَىرج رعاَت اندروذ والاطاباث14

IN/N/15Case Handover Checklist15قائًت اعخلاو وحغهُى انحانت15

IN/N/16Patient Education Form16ًَىرج انخثقُؿ انظحٍ نهًرَغ16

SINSURGICAL INPATIENT WARD6اندراحت (رقىد)قسى 6

SIN/P/1Patient Data Form1انؽلاؾ وبُاَاث انًرَغ1

انقظت انًرػُت )ًَىرج حقُُى انًرػً ـٍ قسى اندراحت 

(وانفحض انسرَرٌ

Patient Assessment Form in General Surgery 

Department

SIN/P/2Patient History Form2ًَىرج حفاطُم انقظت انًرػُت2

SIN/P/3Physical Exam Form3ًَىرج حفاطُم انفحض انسرَر3ٌ

OT/RROT/RR FILE7يهؿ انعًهُاث والاـاقت7

CON/P/1Ansthesia Consent1ًَىرج انًىاـقت عهً اخراء انخخذَر1

CON/P/2Surgery Consent2انًىاـقت عهً اخراء عًهُت خراحُت2

CON/P/3High Risk Surgery Consent3انًىاـقت عهً اخراء عًهُت خراحُت عانُت انخطىرة3

OT/P/1Medical Fitness Form4ًَىرج انهُاقت انباؽُُت4

OT/P/2Pre-Anesthesia Assessment Fitness Form5ًَىرج ـحض انحانت قبم انعًهُت يٍ قبم انًخذر5

OT/P/3Pre-Anesthesia Assessment Record (Physician) Form6(يىاـقت انخخذَر)ًَىرج ـحض انحانت قبم انعًهُت يٍ قبم انًخذر 6

OT/P/4Intra operative Ansthesia Record (Physician) Form7ًَىرج يخابعت انحانت اثُاء انعًهُت يٍ قبم انًخذر7

OT/P/5Post-Anesthesia Follow up Form8ًَىرج يخابؼت انحانت بؼذ انؼًهُت يٍ قبم انًخذس8

OT/P/6Surgical Patient Saftey Checklist9(هايت خذا)ًَىرج انقائًت انخفقذَت نهدراحت اِيُت 9

OT/P/7Operation Notes/Report Form10ًَىرج حقرَر انعًهُت يٍ قبم اندراذ10

IN/P/8Physician Order & Daily Progress Notes Form11ًَىرج أواير انطبُب ويلاحظاث انًخابعت انُىيُت نهطبُب11

PTC/P/3In Patient Transfer Form12ًَىرج ححىَم داخه12ٍ

NNURSING FORMS IN OT & RECOVERY ROOMالاـاقت& ًَارج انخًرَغ ـٍ انعًهُاث 

OT/N/1Preoperative (Nursing) Checklist1ًَىرج كشؿ ححؼُر انًرَغ قبم اخراء عًهُت خراحُت1

OT/N/2OT Count Sheet (Nursing) Form2ًَىرج احظاء ػذد أدواث ويغخهضياث ػًهُت خشاحُت2

OT/N/3Intra operative Record (Nursing) Form3ًَىرج يلاحظاث انخًشَغ أثُاء اخشاء ػًهُت خشاحُت3

OT/N/4Post-Anesthesia Care (Nursing) Form4(فٍ غشفت الافاقت)ًَىرج انشػاَت انخًشَؼُت بؼذ انؼًهُت 4

RR/N/1Recovery Room Notes Form (by Anasthesia Technician)5ًَىرج يخابعت انحانت ـٍ الاـاقت يٍ قبم ـٍُ انخخذَر5

RR/N/2Care Flow Sheet 1&2انعُاَت/ًَىرج يخابعت حانت انًرَغ ـٍ الاـاقت

RR/N/3Vital Signs/Blood Sugar Chart Form6انعُاَت/ًَىرج يخابعت انعلاياث انحُىَت وسكر انذو ـٍ الاـاقت6

RR/N/4Input/Output Balance Sheet Form7انعُاَت /نهًرَغ ـٍ الاـاقت (انذاحهت وانخارخت)ًَىرج يخابعت انسىائم 7

RR/N/5انعُاَت/ًَىرج يخابعت قائًت َخائح انفحىطاث نهًرَغ ـٍ الاـاقت8
Patient's Investigations List (Lab Results) Flow 

Sheet
8

RR/N/6Medication Chart (Regular Drug) Sheet9(انًُخظًت)حىثُق قائًت الأدوَت /ًَىرج يخابعت9

IN/N/14Wound/Injury Care Traker Chart 14ًَىرج رعاَت اندروذ والاطاباث14

10
انًعطاة نًرة واحذة ـقؾ أو )حىثُق قائًت الأدوَت /ًَىرج يخابعت

(انخٍ حى اَقاـها
RR/N/7

Medication Chart (One Time/Omited Drug) 

Sheet
10



اليمنية الجمهورية         

والسكان العامة الصحة وزارة 
 الصحية الرعاية جودة لمعايير الوطني البرنامج

المستشفيات واعتماد                  

أحسن                   

CODEDEPARTMENTالاقساو

GINGYNECOLOGY WARD8قسى أيراع انُساء8

GIN/P/1Patient Data Form1انؽلاؾ وبُاَاث انًرَغ1

GIN/P/2Admission Request Form2ًَىرج دخىل انًرَغ2

GIN/P/3Patient Assessment Form in Gynecology Department3(انقظت انًرػُت وانفحض انسرَرٌ)ًَىرج حقُُى حالاث أيراع انُساء 3

GIN/P/4VTE Risk Assessment in Gynecology4ًَىرج حقُُى خطش انخخثش انىسَذٌ نذي أيشاع انُغاء 4

GIN/P/5Thromboembolism Prophylaxis in Gynecology5انىقاَت يٍ انخخثش انىسَذٌ فٍ قغى أيشاع انُغاء5

GIN/P/6Physician Order & Progress Form6ًَىرج أواير انطبُب وانًخابعت انُىيُت6

GIN/P/7Consultation Request & Notes7ًَىرج ؽهب اعخشاسة ويلاحظاث الاعخشاسة7

GIN/P/8Operation Notes8ًَىرج حقشَش انؼًهُت اندشاحُت8

GIN/P/9Surgical Safety Checklist Form9قائًت ححقق آياٌ اندشاحت9

GIN/P/10Sponge Count Sheet Form10ًَىرج ػذ انًغخهضياث اندشاحُت10

GIN/P/11ًَىرج حرطذ عذوي يىقع اندراحت ـٍ ؼرؾ انعًهُاث11
Surgical Site Infection Surveillance Operating 

Room Forum
11

GIN/P/12Discharge Summary Form12ًَىرج يهخض خشوج انًشَغ12

OBSOBESTETRIC ER FILE9يهؿ انطىارئ انخىنُذَت9

OBS/P/1Patient Data Form1انغلاف وبُاَاث انًشَغ1

OBS/P/2Patient Assessment Form in Obestetric Department2(انقظت انًرػُت وانفحض انسرَرٌ)ًَىرج حقُُى انًرػً ـٍ قسى انىلادة 2

OBS/P/3Antenatal Risk Assessment for VTE3ًَىرج حقُُى خطش انخخثش انىسَذٌ قبم انىلادة 3

OBS/P/4Postnatal Risk Assessment for VTE4ًَىرج حقُُى خطش انخخثش انىسَذٌ بؼذ انىلادة 4

OBS/P/5Delivery Notes5ًَىرج يلاحظاث انىلادة انطبُعُت5

OBS/P/6Instrumental Delivery Sheet6ًَىرج يلاحظاث انىلادة انًساَذة6

OBS/P/7Blood Transfusion Sheet7ًَىرج َقم دو 7

OBS/P/8Maternity Magnesium Sulphate Monitoring Sheet8ًَىرج يخابعت اعطاء انًاؼُُسُىو سهفاَج8

OBS/P/9PARTOGRAM9يخطؾ انىلادة9

OBS/P/10Physician Order & Progress Form10ًَىرج أوايش انطبُب وانًخابؼت انُىيُت10

OBS/P/11Consultation Request & Notes11ًَىرج ؽهب اعخشاسة ويلاحظاث الاعخشاسة11

OBS/P/12Referral Notes Form12ًَىرج الاحانت12

OBS/P/13Obestetric Discharge Report Form13ًَىرج حقشَش انخشوج يٍ انطىاسئ انخىنُذَت13

 NNURSING FORMSًَارج انخًرَغ

OBS/N/1Delivary Notification Form1اسخًارة الابلاغ وانخحرٌ عٍ انىلاداث1

OBS/N/2Maternity Death Notification Form2اسخًارة الابلاغ انفىرٌ نىـُاث الأيهاث2

OBS/N/3Congenital Anomalies Notification Form3اسخًارة الابلاغ وانخحرٌ عٍ حشىهاث الأخُت3

OBS/N/4Intrapartum Care Form 4اسخًارة انرعاَت أثُاء انًخاع4

OBS/N/5Neonatal Care Form5اسخًارة  انرعاَت الأساسُت نحذَثٍ انىلادة5

PWPEDIATRIC WARD10قسى الأؽفال10

PIN/P/1Patient Data Form1انؽلاؾ وبُاَاث انًرَغ1

PIN/P/2Admission form2ًَىرج انذخىل2

PIN/P/3Discharge Form3ًَىرج انخروج3

4
انقظت انًرػُت وانفحض )ًَىرج حقُُى انًرػً ـٍ قسى الأؽفال 

(انسرَرٌ
PIN/P/4

Patient Assessment Form in Pediatric 

Department
4

PIN/P/5Physical Exam Formًَىرج حفاطُم انفحض انسرَرٌ

PIN/P/6Pediatric VTE Risk Assessment5(الاؽفال)ًَىرج حقُُى خطر حخثر انذو والاطابت بدهطاث الاؽراؾ 5

PIN/P/7Physician Order & Daily Progress Notes Form6ًَىرج أواير انطبُب ويلاحظاث انًخابعت انُىيُت نهطبُب6

PIN/P/8Physician Order Form7(انخطت انؼلاخُت)ًَىرج أوايش انطبُب 7

PIN/P/9Physician Progress Notes Form8(يخابؼت انحانت انُىيُت)ًَىرج يلاحظاث انطبُب نخقذو انحانت 8

PIN/P/10Medication Sheet Form9(انخطت انؼلاخُت)ًَىرج خذول الأدوَت 9
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.NNURSING FORMS IN INPATIENT DEPًَارج انخًرَغ ـٍ قسى الأؽفال

PIN/N/1Inpatient Initial Nursing Assessment Form1ػُذ انذخىل نهخًشَغ (نلأؽفال)ًَىرج حقُُى انحانت الأونٍ 1

PIN/N/2Inpatient Initial Nutritional Screening Form2ًَىرج حقُُى انحانت انخغزوَت نهخًشَغ2

PIN/N/3Inpatient Initial Fulldown Assessment Form3ًَىرج حقُُى انحانت نخطش انغقىؽ نهخًشَغ3

PIN/N/4Inpatient Initial Pain Scoring Form4ًَىرج حقُُى انحانت نذسخت الأنى نهخًشَغ4

PIN/N/5Inpatient Daily Nursing Assessment Form5(انخًشَغ)ًَىرج انخقُُى  انخًشَؼٍ انُىيٍ نلأؽفال 5

PIN/N/6Nursing Care Plan Form6خطت انشػاَت انخًشَؼُت6

PIN/N/7Nurse hourly follow up Chart7قائًت انًخابؼت نهحانت7

PIN/N/8Nurse Observation Sheet8يلاحظاث انخًشَغ8

PIN/N/9Care Flow Sheet 1&29ًَىرج يخابعت حانت انًرَغ9

PIN/N/10Vital Signs Follow up Sheet Form10ًَىرج قائًت انؼلاياث انحُىَت10

PIN/N/11Vital Signs/Blood Sugar Chart Form11ًَىرج يخابؼت انؼلاياث انحُىَت وعكش انذو11

PIN/N/12Vital Signs Chart Form12ًَىرج خشَطت انؼلاياث انحُىَت12

PIN/N/13Blood Sugar Chart13ًَىرج خشَطت عكش انذو وانؼلاج13

PIN/N/14Input/Output Balance Sheet Form14نهًرَغ (انذاحهت وانخارخت)ًَىرج يخابعت انسىائم 14

PIN/N/15Fluid Balance Chart15ًَىرج خشَطت حىصاٌ انغىائم15

PIN/N/16IV FLUID Sheet (Prescription & Administration) Form16ًَىرج قائًت انغىائم انىسَذَت16

PIN/N/17Drug Distribution Form (Medication & Administration Sheet)قائًت حىصَغ الأدوَت

PIN/N/18Medication Chart (Regular Drug) Sheet17(انًُخظًت)حىثُق قائًت الأدوَت /ًَىرج يخابعت17

PIN/N/19Medication Chart (One Time/Omited Drug) Sheet18(انًعطاة نًرة واحذة ـقؾ أو انخٍ حى اَقاـها)حىثُق قائًت الأدوَت /ًَىرج يخابعت18

ICUICU FILE11يهؿ انعُاَت11

ICU/P/1ICU Transfer Form1(يٍ الأقغاو انذاخهُت وانؼًهُاث)ًَىرج انخحىَم انً انؼُاَت 1

ICU/P/2ICU Admission Order Form2(يٍ انطىاسئ)ًَىرج أيش انشقىد انً انؼُاَت 2

ICU/P/3Patient Data Form3انغلاف وبُاَاث انًشَغ3

ICU/P/4Patient History Form4انقظت انًشػُت4

ICU/P/5Physical Exam Form5انفحض انغشَش5ٌ

ICU/P/6ICU Physician Notes Form6يلاحظاث انطبُب 6

ICU/P/7Physician Order Form7انخطت انؼلاخُت7

ICU/P/8ICU Progress Notes8ًَىرج انًخابؼت انُىيُت نهحانت فٍ انؼُاَت8

ICU/P/10CPR Notes Form10ًَىرج الاَؼاػ انقهبٍ انشئى10ٌ

NNURSING Forms In ICUًَارج انخًرَغ ـٍ انعُاَت انًركزة

ICU/N/1ICU Patient Problem List Form1ًَىرج قائًت انًشاكم انظحُت نهًشَغ فٍ انؼُاَت1

ICU/N/2Care Flow Sheet 1&22ًَىرج حفاطُم حانت انًشَغ فٍ انؼُاَت 2

IN/N/9Vital Signs Chart Form9ًَىرج خشَطت انؼلاياث انحُىَت9

ICU/N/3ICU Follow up Daily Sheet 3ًَىرج حقُُى حانت انًشَغ انُىيٍ 3

ICU/N/4Lab Result Flow Sheet4ًَىرج قائًت َخائح انفحىطاث نهًشَغ فٍ انؼُاَت4

ICU/N/5Physician Physical Restraint Order & Nurse Follow up5ًَىرج أيش حقُُذ انًشَغ ويخابؼت انخًشَغ5

ICU/N/6Patient Changing Position Form6ًَىرج خذول حقهُب انًشَغ6

RTRESPIRATORY Therapy Forms In ICUًَارج انرعاَت انخُفسُت

ICU/RT/1ABG Follow up Chart1ًَىرج فحض غاصاث انذو1

ICU/RT/2Ventilator Checklist2ًَىرج قائًت انخحقق يٍ خهاص انخُفظ انظُاػ2ٍ

ICU/RT/3Ventilated Patient Daily Chart3ًَىرج انخحقق انُىيٍ نىػغ انًشَغ ػهً خهاص انخُفظ انظُاػ3ٍ

ICU/RT/4Respiratory Care Daily Flow Chart4ًَىرج انًخابؼت انُىيُت نهشػاَت انخُفغُت4

PRHPhysical Rehabilitation Forms In ICUًَارج انعلاج انطبُعٍ

ICU/RH/1Physical Rehabilitation FORM IN ICU1ًَىرج انؼلاج انطبُؼ1ٍ

CPHClinical Pharmacy Forms In ICUًَارج انظُذنت انسرَرَت

ICU/CPH/1Ph. Treatment & Follow up Progress Notes1ًَىرج اخظائٍ انظُذنت انغشَشَت فٍ انؼُاَت1

ICU/CPH/2Controlled Psychotropic Prescription Sheet2وطفت ؽبُت حاطت بانًؤثشاث انؼقهُت2
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المستشفيات واعتماد                  

أحسن                   

CODEDEPARTMENTالاقساو

BBBLOOD BANK FILE12يهؿ بُك انذو12

BB/P/1Blood Transfusion Request (Blood Order) Form1ًَىرج ؽهب دو أو أحذ يكىَاحه1

BB/P/2Blood Delivery Form2ًَىرج اػطاء انذو نهًشَغ2

BB/P/3Blood/Blood Product Transfusion (Specific-Informed) Consent3اقشاس انًىافقت ػهً َقم انذو أو احذي يكىَاحه3

BB/P/4Request of  Blood Donation4ًَىرج ؽهب انخبشع بانذو نًشَغ4

COVERLAB & RADIOLOGYانفحىص انًخبرَت والأشعت
DIAG/N/1Investogram1ًَىرج قائًت انفحىطاث انًطهىبت نهًرَغ1

LABLAB FILE13يهؿ انًخخبر13

LAB/P/1Request of  Hematology Tests1ؽهب فحىص انذو انؼاو1

LAB/P/2Request of  Biochmistry Tests2ؽهب فحىص انكًُُاء2

LAB/P/3Request of  Serology Tests3ؽهب فحىص انفُشوعاث وانهشيىَاث3

LAB/P/5Request of  Histopathology Tests5ؽهب فحىص الأَغدت5

LAB/P/6Request of  Urinalysis 6ؽهب فحىص انبىل6

LAB/P/7Request of  Semen Analysis7ؽهب فحض انغائم انًُى7ٌ

LAB/P/8Request of  Stool Analysis8ؽهب فحىص انبشاص8

LAB/P/15Request of  Microbiology Tests15ؽهب فحض يُكشوبُىنىخ15ٍ

LAB/P/16BONE MARROW BIOPSY REQUEST FORM16ًَىرج ؽهب فحض ػُُت يٍ َخاع انؼظى16

LAB/LT/1Report of  Hematology Tests1ًَىرج َخائح فحىص انذو انؼاو1

LAB/LT/2Report of  Biochmistry Tests2ًَىرج َخائح فحىص انكًُُاء2

LAB/LT/3Report of  Serology Tests3ًَىرج َخائح فحىص انفُشوعاث وانهشيىَاث3

LAB/LT/4Report of  Histopathology Tests4ًَىرج َخائح فحىص الأَغدت4

LAB/LT/5Report of  Urinalysis 5ًَىرج َخائح فحىص انبىل5

LAB/LT/6Report of  Semen Analysis6ًَىرج َخائح فحىص انغائم انًُى6ٌ

LAB/LT/7Report of  Stool Analysis7ًَىرج َخائح فحىص انبشاص7

LAB/LT/14Report of  Microbiology Tests8ًَىرج َخائح فحىص انًُكشوبُىنىخ8ٍ

RADRADIOLOGY FILE14يهؿ الأشعت14

RAD/P/1Request of  X-Ray Testing1ؽهب فحض الأشؼت انغُُُت1

RAD/P/2Request of  Fluoroscopy Testing2ؽهب فحض الأشؼت انغُُُت بانظبغت2

RAD/P/3Request of  Ultrasound Testing3ؽهب فحض الأشؼت انخهفضَىَُت3

RAD/P/4Request of  Echocardiography Testing4ؽهب فحض الأشؼت انخهفضَىَُت نهقهب4

RAD/P/5Request of  Intra-Esophageal Echocardiography Testing5ؽهب فحض الأشؼت انخهفضَىَُت نهقهب ػبش انًشٌء5

RAD/P/6Consent of  Intra-Esophageal Echocardiography Testing6اقشاس بانًىافقت ػهً فحض الأشؼت انخهفضَىَُت نهقهب ػبش انًشٌء6

RAD/P/7Request of  Doppler Testing7ؽهب فحض الأشؼت انخهفضَىَُت نلأوػُت انذيىَت7

RAD/P/8Request of  Fibroscan Testing8(فُبشوعكاٌ)ؽهب فحض الأشؼت انخهفضَىَُت نهكبذ 8

RAD/P/9Request of  CT Scan Testing9ؽهب فحض الأشؼت انًقطؼُت9

RAD/P/10Request of  CT Angiography Scan Testing10ؽهب فحض الأشؼت انًقطؼُت بانظبغت10

RAD/P/6Consent of  Contrast/Gadolinium Use11اقرار بانًىاـقت عهً ـحض الأشعت11

RAD/P/11Request of  MRI Testing12ؽهب فحض انشٍَُ انًغُاؽُغ12ٍ

RAD/P/12Request of  DEXA Scan Testing13ؽهب فحض هشاشت انؼظاو13

RAD/P/13Request of  Mamography Testing14ؽهب فحض الأشؼت انغُُُت نهثذ14ٌ



اليمنية الجمهورية         

والسكان العامة الصحة وزارة 
 الصحية الرعاية جودة لمعايير الوطني البرنامج

المستشفيات واعتماد                  

أحسن                   

CODEDEPARTMENTالاقساو

RAD/RS/1Report of  X-Ray Testing1ًَىرج حقشَش فحض الأشؼت انغُُُت1

RAD/RS/2Report of  Fluoroscopy Testing2ًَىرج حقشَش فحض الأشؼت انغُُُت بانظبغت2

RAD/RS/3Report of  Ultrasound Testing3ًَىرج حقشَش فحض الأشؼت انخهفضَىَُت3

RAD/RS/4Report of  Echocardiography Testing4ًَىرج حقشَش فحض الأشؼت انخهفضَىَُت نهقهب4

RAD/RS/5Report of  Intra-Esophageal Echocardiography Testing5ًَىرج حقشَش فحض الأشؼت انخهفضَىَُت نهقهب ػبش انًشٌء5

RAD/RS/6Report of  Doppler Testing6ًَىرج حقشَش فحض الأشؼت انخهفضَىَُت نلأوػُت انذيىَت6

RAD/RS/7Report of  Fibroscan Testing7(فُبشوعكاٌ)ًَىرج حقشَش فحض الأشؼت انخهفضَىَُت نهكبذ 7

RAD/RS/8Report of  CT Scan Testing8ًَىرج حقشَش فحض الأشؼت انًقطؼُت8

RAD/RS/9Report of  CT Angiography Scan Testing9ًَىرج حقشَش فحض الأشؼت انًقطؼُت بانظبغت9

RAD/RS/10Report of  MRI Testing10ًَىرج حقشَش فحض انشٍَُ انًغُاؽُغ10ٍ

RAD/RS/11Report of  DEXA Scan Testing11ًَىرج حقشَش فحض هشاشت انؼظاو11

RAD/RS/12Report of  Mamography Testing12ًَىرج حقشَش فحض الأشؼت انغُُُت نهثذ12ٌ



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ
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Diagnosis: 

 

 CONSENT FORMS  طجٜ اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ َّبرج

 

 

 

 

 

 

 

 
 نماذج الاقرار والموافقة

 الملف الطبي الموحد
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ
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 التشخيض:
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File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/1 Refuse of Hospital Admission Form اىَغزشفٚ دخ٘ه سفض اقشاس َّ٘رج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:
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 اىَغزشفٚ
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 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 
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........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/2 Request of DAMA Form اىطيت زغت اىَغزشفٚ ٍِ اىخشٗج طيت اقشاس َّ٘رج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 سخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُٗصاسح اىظ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 
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Ward: 
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Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
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 التشخيض:
 

 

........................ 
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........................ 
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........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/3 Refuse of Medical Intervention Form رذاخيٜ اخشاء سفض اقشاس َّ٘رج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 م:القس

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:
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DOA: 

ID No.: 
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 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 مر: الع

 الجنس:

 التشخيض:
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File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/4 Refuse of Medical Therapy Form اىؼلاج سفض اقشاس َّ٘رج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/5 Pressure Sore Form (Patient's Relatives) اىفشاػ ثقشذ ثبلاطبثخ اقشاس َّ٘رج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

ٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼب

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:
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DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:
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 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/6 Admission Consent فٞٔ ٗاىؼلاج اىَغزشفٚ دخ٘ه ػيٚ ثبىَ٘افقخ الاقشاس َّ٘رج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ
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 التشخيض:
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File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/7 Attorney Consent طجٜ رذخو اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ رف٘ٝض َّ٘رج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُٗصاس

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
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File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/8 Intervention Consent رذاخيٜ طجٜ اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ
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 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
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ID No.: 
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 اىَغزشفٚ
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 التشخيض:
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File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/9 CVC Insertion Consent ٍشمضٝخ قغطشح اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ
 

 اىَ٘افقخ ػيٚ ادخبه/رشمٞت قغطشح ٍشمضٝخ

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 
 

 دٗاػٜ ػَو اىزذخو اىطجٜ:

ذٛ اىَشمضٛ ىَشٝض اىؼْبٝخ اىَشمضح ( ٍشاقجخ اىضغظ اى٘س1ٝ

ٗخظ٘طب ٍِ ٝؼبّٜ ٍِ أزذ أّ٘اع اىظذٍخ )ىيزشخٞض 

 ٗاىزفشٝق(.

( اداسح اىَسبىٞو اى٘سٝذٝخ فٜ ػلاج اىظذٍخ ٕٗج٘ط اىذٗسح 2

 اىذٍ٘ٝخ ىيسبلاد اىسشخخ.

( اػطبء ػذد ٍِ الأدٗٝخ اىخبطخ ثؼلاج اىسبلاد اىسشخخ 3

 .مذاػَبد اىضغظ ٍٗسبىٞو اىش٘ادس ٗغٞشٕب

( فٜ اىَشضٚ اىزِٝ ىٌ رؼذ اىقغبطش اىطشفٞخ عٖيخ اى٘ضغ 4

 ٗاىزشمٞت مسبلاد اىز٘رً اىؼبً ٗغٞشٕب.

 ( أخشٙ: مبىغغٞو اىني٘ٛ اىذٍ٘ٛ.5

 ٍضبػفبد اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

ٝؼزَذ ثظ٘سح سئٞغٞخ ػيٚ اىَ٘ضغ اىَقشس ادخبه أٗ 

رشمٞت اىقغطشح فٞٔ )اىؼْق، أػيٚ اىظذس رسذ اىزشق٘ح، 

 الاسثٞخ( مَب ٝيٜ: اىَْطقخ 

( ّضٝف دٍ٘ٛ داخيٜ ٍِ اى٘سٝذ أٗ اىششٝبُ )أمثش فٜ 1

 زبىخ قغطشح رسذ اىزشق٘ح، ثٌ قغطشح اىؼْق، ثٌ الاسثٞخ(.

( الاعزشٗاذ اىشئ٘ٛ )أمثش فٜ زبىخ رسذ اىزشق٘ح، ثٌ 2

 قغطشح اىؼْق(.

( اىخَح ٗالاىزٖبة )اىَْطقخ الاسثٞخ أمثش اززَبلا ٍغ 3

 َٞغ اىقغبطش(.اززَبىٞزٔ أٝضب فٜ خ

 اىٞخ اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

( رغَٚ ثطشٝقخ عيٞذّدش ٗث٘اعطزٖب ٝزٌ ادخبه الاثشح ثٌ ٝذخو ٍق٘د اىقغطشح ٗرغست الاثشح ٗثؼذ رىل ٝزٌ ادخبه 1

 اىقغطشح ػجش اىَق٘د اىَؼذّٜ ٗثؼذ رَ٘ضؼٖب ٝغست اىَق٘د ٗرثجذ اىقغطشح ػجش اىديذ.

ز٘طٞبد اىؼبىَٞخ إَٖٔب: ٗضغ ربسٝخ ٗضغ اىقغطشح ػيٚ اىلاطق ف٘س رثجٞزٖب، ( ْٕبك اخشاءاد أخشٙ قذ رزخز ٗفقب ىي2

قظ رطيت أشؼخ ىيظذس ىيزأمذ ٍِ ٍ٘ضغ اىقغطشح ٗػذً زظ٘ه اعزشٗاذ سئ٘ٛ ثذخ٘ه اىٖ٘اء أثْبء رشمٞت اىقغطشح، قذ 

ٜ، ػْذ اصاىخ اىقغطشح ٝطيت أثْبء أٗ ثؼذ رشمٞت اىقغطشح ػَو فسض غبصاد اىذً ىيزأمذ ٍِ مّ٘ٔ دً ٗسٝذٛ ٗىٞظ ششٝبّ

 قذ ٝطيت ػَو ٍضسػخ ىشأط اىقغطشح لاعزجؼبد ٗخ٘د خَح ٍٗغزؼَشاد ثنزٞشٝخ داخو رد٘ٝف اىقغطشح.

إٌٔ اىز٘طٞبد اى٘اخت ػيٚ اىَشٝض اىزضاٍٖب قجو اخشاء 

 اىزذخو اىطجٜ:

1 ) 

إٌٔ اىز٘طٞبد اى٘اخت ػيٚ اىَشٝض اىزضاٍٖب ثؼذ اخشاء 

 اىزذخو اىطجٜ:

1) 

 اخشاء اىزذخو اىطجٜ:إٌٔ ٍسبرٝش 

ٝدت أخز الاززٞبط فٜ اىسبلاد اىزبىٞخ ٗىٞغذ ٍ٘اّغ ميٞخ 

 ىزشمٞت اىقغطشح.

 ( أدٗٝخ ٍغٞيخ ىيذً مبىٖٞجبسِٝ ٗاى٘سفبسِٝ ٗغٞشٕب.1

( اززَبىٞخ مُ٘ اىَشٝض ٝؼبّٜ ٍِ ٍضبػفبد اىٖٞجبسِٝ 2

(HIT.) 

 

 الاعٌ اىشثبػٜ:

 سقٌ اىجطبقخ:

 اىز٘قٞغ:

 اىجظَخ:

 
 



 

 

 اليمنيةالجمهورية  
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/10 Dialysis Consent مي٘ٛ غغٞو اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 :القسم

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 ر: العم

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/11 Peritoneal Cath Insertion Consent ثٞشٝزّ٘ٞخ قغطشح اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ

 

 ثٞشرّ٘ٞخ ىيغغٞو اىني٘ٛاىَ٘افقخ ػيٚ ادخبه/رشمٞت قغطشح 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 
 

.................................................................................................................................... 
 

 دٗاػٜ ػَو اىزذخو اىطجٜ:

1 ) 

2) 

3) 

4) 

 

 ٍضبػفبد اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

 ( اىخَح ٗالاىزٖبة.1

2) 

3) 

4) 

 اىٞخ اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

1 ) 

2 ) 

3) 

 

إٌٔ اىز٘طٞبد اى٘اخت ػيٚ اىَشٝض اىزضاٍٖب قجو اخشاء 

 اىزذخو اىطجٜ:

1 ) 

2) 

3) 

إٌٔ اىز٘طٞبد اى٘اخت ػيٚ اىَشٝض اىزضاٍٖب ثؼذ اخشاء 

 اىزذخو اىطجٜ:

1) 

2) 

3) 

 

 اخشاء اىزذخو اىطجٜ: إٌٔ ٍسبرٝش

1) 

2) 

3) 

4) 

 

 الاعٌ اىشثبػٜ:

 سقٌ اىجطبقخ:

 اىز٘قٞغ:

 اىجظَخ:

 
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
قم الوطني:الر  

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/12 Endoscopy Consent ٍْظبس اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ

 

 ىٜػيٚ اخشاء ٍْظبس ىيدٖبص اىٖضَٜ أٗ اىج٘ اىَ٘افقخ

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 
 

 دٗاػٜ ػَو اىزذخو اىطجٜ:

1) 

2) 

3) 

4) 

 ٍضبػفبد اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

1) 

2) 

3) 

4) 

 اىٞخ اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

1) 

2) 

3) 

4) 

إٌٔ اىز٘طٞبد اى٘اخت ػيٚ اىَشٝض اىزضاٍٖب قجو 

 اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

1) 

2) 

3) 

4) 

إٌٔ اىز٘طٞبد اى٘اخت ػيٚ اىَشٝض اىزضاٍٖب ثؼذ 

 اىزذخو اىطجٜ:اخشاء 

1) 

2) 

3) 

4) 

 :ٍسبرٝش اخشاء اىزذخو اىطجٜإٌٔ 

 أدٗٝخ  (1

2) 

4) 

5) 

 

 الاعٌ اىشثبػٜ:

 سقٌ اىجطبقخ:

 اىز٘قٞغ:

 اىجظَخ:

 
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/13 Biopsy Taking Consent خضػخ اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ

 

 ػيٚ اخز خضػخ/ػْٞخ ٍِ اىْغٞح ىيفسض اىَ٘افقخ

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 
 

 دٗاػٜ ػَو اىزذخو اىطجٜ:

1) 

2) 

3) 

 ٍضبػفبد اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

1) 

2) 

3) 

 

 اىٞخ اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

1) 

2) 

3) 

4) 

إٌٔ اىز٘طٞبد اى٘اخت ػيٚ اىَشٝض اىزضاٍٖب قجو 

 اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

1) 

2) 

3) 

4) 

ى٘اخت ػيٚ اىَشٝض اىزضاٍٖب ثؼذ إٌٔ اىز٘طٞبد ا

 اخشاء اىزذخو اىطجٜ:

1) 

2) 

3) 

4) 

 :ٍسبرٝش اخشاء اىزذخو اىطجٜإٌٔ 

 أدٗٝخ  (1

2) 

4) 

5) 

 

 الاعٌ اىشثبػٜ:

 سقٌ اىجطبقخ:

 اىز٘قٞغ:

 اىجظَخ:

 
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 َبد اىَغزشفٞبدٗاػز

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

بس شؼ

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/14 Cardiac Cath Consent قيجٞخ غطشحق اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/15 Advices for Patients Before Cath Lab اىقغطشح قجو اىؼبٍخ اىزؼيَٞبد َّ٘رج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ  اىجشّبٍح

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 .CON/P/16 Advices for Patients Post-Cardiac Cath اىقغطشح اىقغطشح ثؼذ اىؼبٍخ اىزؼيَٞبد َّ٘رج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

سٞخ اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظ

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/17 Pacemaker Consent ٍؤقذ ىلاٝقبع ّبظٌ رشمٞت ػيٚ اىَ٘افقخ

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/18 Advices for Patients With Pacemaker اىقيت ضشثبد ٍْظٌ خٖبص ػيٚ ىيَشضٚ اىزؼيَٞبد َّ٘رج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 رطجغ خيف اىظفسخ اىغبثقخ

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 هورية اليمنيةالجم
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

رطجغ خيف اىظفسخ اىغبثقخ



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 دٗاػزَبد اىَغزشفٞب

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/19 Ansthesia Consent اىزخذٝش ػيٚ اىَ٘افقخ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/20 Surgery Consent خشازٞخ ػَيٞخ اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 اليمنيةالجمهورية  
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/21 High Risk Surgery Consent اىخط٘سح ػبىٞخ خشازٞخ ػَيٞخ اخشاء ػيٚ اىَ٘افقخ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

خ اىظسٞخ اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝ

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/22 High Risk Consent for Cardiac Surgery اىخط٘سح ػبىٞخ ٍفز٘ذ قيت ػَيٞخ اخشاء ػيٚ خاىَ٘افق

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/1 Admission Form اىذخ٘ه َّ٘رج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 زشفٞبدٗاػزَبد اىَغ

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 شفٚاىَغز
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/2 Discharge Form اىخشٗج َّ٘رج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/3 Discharge Notes/Summary Form اىَشٝض خشٗج ٍيخض َّ٘رج
 

Discharge Summary  ٍيخض خشٗج زبىخ 

Order of Release Date …………………………… ربسٝخ اىغَبذ ثبىخشٗج 

Discharge Date …………………………… اىَغزشفٚ ربسٝخ اىخشٗج ٍِ 

Date of Writing Form ……………………………  اىَيخضمزبثخ ربسٝخ 

Diagnosis …………………………… 

…………………………… 

 اىزشخٞض

History of Illness …………………………… 

…………………………… 

…………………………… 

 اىقظخ اىَشضٞخ

Physical Examination …………………………… 

…………………………… 

…………………………… 

 اىفسض اىغشٝشٛ

Lab Testing Results …………………………… 

…………………………… 

 اىفس٘ص اىَخجشٝخ

Radiology Results …………………………… 

…………………………… 

 ّزبئح الأشؼخ

Status At Discharge …………………………… اىسبىخ ػْذ اىخشٗج 

Plan: …………………………… 

…………………………… 

…………………………… 

 اىخطخ اىؼلاخٞخ 

Recommendations …………………………… 

…………………………… 

…………………………… 

 اىز٘طٞبد

Discharge Order by Dr …………………………… اىخشٗج ثأٍش: 

Consultant Dr ……………………………  اىَغئ٘ه ػِ اىسبىخاىطجٞت اىَششف: 

Name:  :ٌالاع 

Consultant Signature ……………………………  ر٘قٞغ: 

Resident Dr  :ٌاىطجٞت اىَقٌٞ ثبىقغ 

Discharge Written by Dr …………………………… اعٌ اىطجٞت 

Signature …………………………… ر٘قٞغ اىطجٞت 
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/4 Patient Discharge Clearance اىَشٝض خشٗج ثشاءح َّ٘رج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/5 Internal Transfer Form داخيٜ رس٘ٝو َّ٘رج
 

Internal Transfer Form َّٚ٘رج رس٘ٝو اىسبىخ داخو اىَغزشف 
Order of Transfer Date 

…………………………… 

 ربسٝخ أٍش اىزس٘ٝوٗقذ ٗ

Time 
 

 اىغبػخ

Date of Writing Form 
…………………………… 

 ربسٝخ مزبثخ اىزس٘ٝوٗقذ ٗ

Transfer from 
…………………………… 

 اىقغٌ اىَس٘ه ٍْٔ

Room     Bed 
 

 غشفخ               عشٝش

Trans to 
…………………………… 

 اىقغٌ اىَس٘ه اىٞٔ

Room     Bed 
 

 غشفخ               عشٝش

Relatives Available 
…………………………… 

 ٝ٘خذ ٍشافق اً لا

Reasons of Transfer 
…………………………… 

 عجت اىزس٘ٝو

Diagnosis 
…………………………… 

 ثبىَيف اىطجٜ  اىزشخٞض ……………………………

 Lab Testing Results 
 

 مرفقت بالملف الفحوص المخبريت 

 Radiology Results 
 

 مرفقت بالملف نتائج الأشعت 

Status At Transfer 
…………………………… 

 اىسبىخ ػْذ اىزس٘ٝو

Transfer Order by Dr: 
…………………………… 

 :اىزس٘ٝو ثأٍش اىطجٞت

Signature 
 

 ر٘قٞغ اىطجٞت اىَس٘ه

Trans by Nurse 
…………………………… 

 :اىزَشٝض اىَس٘هاعٌ 

Signature 
…………………………… 

 ر٘قٞغ

Received by Nurse 
…………………………… 

 :اىزَشٝض اىَغزيٌاعٌ 

Signature 
 

 ر٘قٞغ

Transfer Date & Time 
…………………………… 

 اىقغٌ ٗاىغبػخاىزغيٌٞ اىٚ ربسٝخ 
 

ٕزا اىَْ٘رج اداسٛ ْٕٗبك َّ٘رج طجٜ آخش ىْقو اىسبلاد داخيٞب



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 غزشفٞبدٗاػزَبد اىَ

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 زشفٚاىَغ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/6 Internal Transfer Form خبسخٜ رس٘ٝو َّ٘رج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/7 Medical Report of An Inpatient Case اىَغزشفٚ فٜ ىسبىخ طجٜ رقشٝش َّ٘رج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

عٞزٌ طجبػزٔ سعَٞب ثذُٗ ٍشثغ ثٞبّبد اىَشٝض فٜ اىَشثغ أػلآ َٝثو دسافذ اىزقشٝش اىذاخيٜ ٗػْذ اىطجبػخٕزا اىَْ٘رج 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/8 Medical Report of An Out-patient Case اىَغزشفٚ خبسج ىسبىخ طجٜ رقشٝش َّ٘رج
 

Outpatient Medical Report Form  خبسخٞخ ٍشٝض زبىخرقشٝش َّ٘رج  

 اىٚ ٍِ َٖٝٔ الأٍش

 اعٌ اىَشٝض …………………………… 
 سقٌ اىَيف اىطجٜ …………………………… 
 ٗط٘ه اىَشٝضربسٝخ  …………………………… 
 ٗط٘ىٔٗقذ  …………………………… 

 اىْٞب اىَشٝض أػلآ ٕٗ٘ ٝؼبّٜ ٍِ : زضش

 

 

 أّٔ ٝؼبّٜ ٍِ: اىغشٝشٛ ٗإخشاء اىفس٘طبد اىلاصٍخ رجِٞٗثؼذ اىنشف 

 

 
  

 

 

 

 

 

 ْٗٝظر ىٔ ثَب ٝيٜ:

 اىطجٞت اىَؼبىح  سئٞظ اىقغٌ

   

 ر٘قٞغ اىطجٞت اىَؼبىح  ٔر٘قٞؼ

   

 ٝؼزَذ

 اداسح اىَغزشفٚ

 خزٌ اىَغزشفٚ
 عٞزٌ طجبػزٔ سعَٞب ثذُٗ ٍشثغ ثٞبّبد اىَشٝض فٜ اىَشثغ أػلآ َٝثو دسافذ اىزقشٝش اىذاخيٜ ٗػْذ اىطجبػخٕزا اىَْ٘رج 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 اىغنبُٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/9 Death Report Form اىَغزشفٚ ٗفبح رقشٝش َّ٘رج

 

 



 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 قود:تاريخ الر
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/10 Death Notification Form ٗفبح زبىخ ػِ رجيٞغ َّ٘رج
 

Death Notification Form َّ٘رج رجيٞغ ػِ ٗفبح 
 اعٌ اىَز٘فٚ مبٍلا:   اىيقت: ..............     اىَْٖخ: ...................

 سقٌ اىَيف اىطجٜ   اىدْغٞخ:

 ّ٘ع اىٖ٘ٝخ )ثطبقخ/خ٘اص(:   سقَٖب:

 اعٌ ٗاىذ اىَز٘فٚ: ................................... ................ خْغٞزٔ: ...........................  

 : ...........................ب................ خْغٞزٖ...............................اىَز٘فٚ: .... حاعٌ ٗاىذ  

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 اىؼبٍخ ٗاىغنبُٗصاسح اىظسخ 

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/11 Fetal Death Notification Form ٍٞزب ٗىذ طفو زبىخ ػِ رجيٞغ َّ٘رج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 لوحذة:ا

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/12 Death Certificate Form اى٘فبح شٖبدح َّ٘رج

 

 



 

 

 اليمنية  الجمهورية
 ٗصاسح اىظسخ اىؼبٍخ ٗاىغنبُ

اىجشّبٍح اى٘طْٜ ىَؼبٝٞش خ٘دح اىشػبٝخ اىظسٞخ 

 ٗاػزَبد اىَغزشفٞبد

 أزغِ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 لوحذة:ا

 رقم الغرفت:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼبس 

 اىَغزشفٚ
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيض:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/12 Relative Card Form ثطبقخ ٍشافق َّ٘رج
 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 AHSAN MEDICAL FILE الملف الطبي الموحد
 

 

 

  

  

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الملف الطبي الموحد



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 تماد المستشفياتواع

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 ER FILE 1 ملف الطوارئ
 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 ملف الطوارئ



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/1 

 

 

 ER/P/1 Patient Data Form الغلاف وبيانات المريض
 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

 

 

 

Republic of Yemen 
Ministry of Public Health & 

Population 

 

 
 :HOSPITAL  مستشفى:

 :GOVERNORATE  المحافظة:

 :DISTRICT  المديرية:

 
 

  
 ملف الطوارئ

 

 
ER FILE 

 

 

 
 :PATIENT’S NAME  اسم المريض الرباعي:

 :AGE  العمر:

 :FILE NUMBER  رقم الملف:

 

 /      /     :DATE ميلادي -هجري  التاريخ:    /     /   

 :TIME  الـوقـت:
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

ير جودة الرعاية الصحية البرنامج الوطني لمعاي

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/2 

 

 

 ER/P/2 Patient History Form نموذج القصة المرضية
 

 

 

 

  

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/3 

 

 

 ER/P/3 Physical Exam Form نموذج الفحص السريري



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

ج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية البرنام

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/4 

 

 

 ER/P/4 ER Physician Notes Form نموذج ملاحظات الطبيب
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

ج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية البرنام

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/4 

 

 

 ER/P/4 ER Physician Notes Form نموذج ملاحظات الطبيب
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/5 

 

 

 ER/P/5 Physician Order Form نموذج أوامر الطبيب )الخطة العلاجية(
 

 



 الجمهورية اليمنية
 السكانوزارة الصحة العامة و

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/6 

 

 

 ER/P/6 ER Consultation Notes ملاحظات الاستشارة
 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/7 

 

 

 ER/P/7 CPR Notes Form نموذج الانعاش القلبي الرئوي
 

 



 الجمهورية اليمنية
 الصحة العامة والسكانوزارة 

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/8 

 

 

 ER/P/8 Trauma Card Form نموذج تقرير حالات الاصابات
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 الصحة العامة والسكانوزارة 

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/8 

 

 

 ER/P/8 Trauma Card Form نموذج تقرير حالات الاصابات
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/9 

 

 

 ER/P/9 Referral Notes Form نموذج الاحالة
 

 



 اليمنيةالجمهورية  
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/P/10 

 

 

 ER/P/11 Pressure Sore Form (Patient's Relatives) نموذج اقرار بالاصابة بقرح الفراش
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXس الفهر

 

 

 N NURSING FORMS IN ER نماذج التمريض في الطوارئ
 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 نماذج التمريض



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/N/1 

 

 

 ER/N/1 ER Receiving (Nursing) Form نموذج استقبال الحالة في الطوارئ للتمريض
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 شفياتواعتماد المست

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/N/2 

 

 

 ER/N/1 ER Receiving (Nursing) Form نموذج استقبال الحالة في الطوارئ للتمريض
 

 أوامر/تنفيذ العلاج بالطوارئ
         

   IV FLUIDS   المحاليل الوريدية  
         

 الوقت المحاليل المعطاة يولامكان الكان نقطة/دقيقة الكمية المعطاة توقيع الطبيب الممرض/ـة

Nurse Dr Sign Infused Rate Site 
IV 

Solution/Additives 
Time 

              

              

              

              

              

              
         

   MEDICATIONS   الأدوية  
         

 الوقت الأدوية المعطاة التركيز طريقة الاعطاء المعطاةالكمية  توقيع الطبيب الممرض/ـة

Nurse Dr Sign Freq. Route Conc. 
Drugs 

Administered 
Time 

              

              

              

              

              

              
         

   NURSING NOTES    ملاحظات التمريض  
         

 الوقت الملاحظات التمريضية

Nursing Notes Time 

    

    

    

    

    

    

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 شفياتواعتماد المست

 أحسن

 
  

 

 

 

ER/N/2 

 

 

 ER/N/2 Nurse Observation Sheet نموذج ملاحظات التمريض
 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 INPATIENT DEP. FILE 2 ملف الرقود
 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 ملف الرقود



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

الرعاية الصحية البرنامج الوطني لمعايير جودة 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/1 

 

 

 IN/P/1 Admission Consent نموذج الموافقة على دخول المستشفى وتلقي العلاج
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/2 

 

 

 IN/P/2 Admission Order Form نموذج أمر الرقود
 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

لمعايير جودة الرعاية الصحية  البرنامج الوطني

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/3 

 

 

 IN/P/3 Patient Data Form الغلاف وبيانات المريض
 

 

 الجمهورية اليمنية
وزارة الصحة العامة 

 والسكان

 

 

 

Republic of Yemen 
Ministry of Public Health & 

Population 

 

 

 :HOSPITAL  مستشفى:

 :GOVERNORATE  المحافظة:

 :DISTRICT  المديرية:

 
 

  
 ملف الرقود

 

 
ADMISSION 

FILE 

 

 DEPARTMENT OF   قسم:

 

 :PATIENT’S NAME  اسم المريض الرباعي:

 :AGE  العمر:

 :FILE NUMBER  رقم الملف:

 

 /      /     :DATE ميلادي -هجري  التاريخ:    /     /   

 :TIME  الـوقـت:
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/4 

 

 

 IN/P/4 Patient History Form ل القصة المرضيةنموذج تفاصي
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/4 

 

 

 IN/P/4 Patient History Form نموذج تفاصيل القصة المرضية
 

 PAST HISTORY القصة المريضة السابقة:

 SURGICAL HISTORY أي عملية أو تدخل جراحي سابق:

 

 

 

 

 PREVIOUS HOSPITALIZATION قصة أي رقود في مستشفى سابق:

HISTORY 

 

 

 

 

قصة أي دواء استخدم أو يستخدم من قبل المريض وأي 

 حساسية لدى المريض:

DRUG HISTORY & ALLERGIES 

 

 

 

 

 BLOOD TRANSFUSION HISTORY قصة أي نقل دم في السابق:

 

 

 FAMILY HISTORY تاريخ العائلة المرضي:

 

 

 

 :SOCIAL HISTORY & HABITS القصة الاجتماعية والعادات للمريض:

 

 

 

 :RECENT TRAVEL HISTORY قصة أي سفر أو تنقل للمريض قريب:

 

 

 

 
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

لبرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية ا

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/7 

 

 

 IN/P/5 Physical Exam Form نموذج تفاصيل الفحص السريري
 

 :PHYSICAL EXAMINATION الفحص السريري:

 :a. GENERAL EXAM الفحص السريري العام: .أ

 GENERAL CONDITION الحالة العامة للمريض

 

 

 

 

 العلامات الحيوية:

 نبض القلب: -

 ضغط الدم الشرياني: -

 معدل التنفس: -

 درجة حرارة الجسم: -

 معدل تشبع الأكسجين: -

VITAL SIGNS: 

- PULSE RATE (PR): 

- BLOOD PRESSURE (BP): 

- RESP. RATE (RR): 

- TEMPERATURE: 

- SpO2: 

 

 القياسات الانثروبيولوجية:

 وزن المريضة: -

 الطول: -

 أخرى: -

ANTHROPOMETRICs: 

- WEIGHT: 

- HEIGHT: 

- OTHERs: 

 

 :HEAD & NECK الرأس والرقبة:

 

 

 

 

 :FACE الوجه:

 

 

 

 

 :SKIN & LYMPHATICs الجلد والأوعية الليمقاوية:

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

لبرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية ا

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/7 

 

 

 :NEUROLOGICAL ASSESSMENT تقييم الجهاز العصبي:

 

 

 

 

 :CHEST WALL جدار الصدر:

 

 

 

 

 :LUNG الرئتين:

 

 

 

 

 :HEART القلب:

 

 

 

 

 :ABDOMEN البطن:

 

 

 

 

 الأطراف: بحثا عن:

 التورم/الوذمة -

 النبض -

 أي علامات أخرى موجودة يتم تدوينها -

EXTREMITIES: FOR: 

- EDEMA 

- PULSE 

- MENTION POSITIVE SIGNS 

PRESENT 

 

 :b. LOCAL EXAMINATION الفحص الموضعي: .ب

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

لبرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية ا

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/7 

 

 

 :PROBLEM LISTS قائمة المشاكل:

 

 

 

 

 

 :DIAGNOSIS التشخيص:

 :PROVISIONAL DIAGNOSIS تشخيص المبدئي:ال

 

 

 

 

 :DIFFERENTIAL DIAGNOSIS التشخيص التفريقي:

 

 

 

 

 الملاحظات الاضافية:

 

 

ADDITIONAL NOTES: 

 

 

 

 

 

 :NAME OF ATTENDANCE PHYSICIAN اسم الطبيب:

 

 

 

 :SIGNATURE توقيعه:

 

 

 

 التاريخ:

 

 الوقت:

DATE: 

 

TIME: 

 
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

لبرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية ا

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/7 

 

 

ثر الدم والاصابة بجلطات الاطراف )الكبار(نموذج تقييم خطر تخ  IN/P/6 Adult VTE Risk Assessment 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

لبرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية ا

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/7 

 

 

 VTE Prophylaxsis Protocol  بروتوكول الوقاية من حودث تخثرات الأطراف والشريان الرئوي
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

لبرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية ا

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/7 

 

 

 IN/P/7 Physician Care Plan Form خطة الرعاية الطبية
 

 Physician Care Plan خطة الرعاية الطبية )الطبيب(
          

 احتياجات/مشاكل المريض الاجراءات العلاجية النتائج المرجوة الاطار الزمني توقيع الطبيب
الوقت 

 والتاريخ

Dr Sign Time Frame Desired Outcomes Interventions 
Patient's Need/Problem 

List 

Date & 

Time 

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

            

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

            
          

 Nutrition Care Plan خطة الرعاية التغذوية
          

 احتياجات/مشاكل المريض الاجراءات العلاجية النتائج المرجوة الاطار الزمني توقيع الطبيب
الوقت 

 والتاريخ

Dr Sign Time Frame Desired Outcomes Interventions 
Patient's Need/Problem 

List 

Date & 

Time 

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

            



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

لبرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية ا

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/7 

 

 

 

 Specialties Care Plan خطة الرعاية الطبية )تخصص آخر(
          

 احتياجات/مشاكل المريض الاجراءات العلاجية النتائج المرجوة الاطار الزمني توقيع الطبيب
الوقت 

 والتاريخ

Dr Sign Time Frame Desired Outcomes Interventions 
Patient's Need/Problem 

List 

Date & 

Time 

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

            

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

            
          

 Physiotherapy Care Plan خطة رعاية العلاج الطبيعي
          

 احتياجات/مشاكل المريض الاجراءات العلاجية النتائج المرجوة الاطار الزمني توقيع الطبيب
الوقت 

 والتاريخ

Dr Sign Time Frame Desired Outcomes Interventions 
Patient's Need/Problem 

List 

Date & 

Time 

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

            



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/6 

 

 

 IN/P/8 Physician Progress Notes Form متابعة اليومية(النموذج ملاحظات الطبيب لتقدم الحالة )
 

 



 الجمهورية اليمنية
 عامة والسكانوزارة الصحة ال

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/7 

 

 

 IN/P/7 Physician Order Form نموذج أوامر الطبيب )الخطة العلاجية(
 

 Physician Order's Form نموذج أوامر الطبيب
          

 التوقيع الأوامر الوقت التاريخ

Date Time Orders Dr Sign 

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ..................................  

  ..................................  

  ..................................  

  ..................................  

  ..................................  

  جميع الأوامر الطبية يجب أن تكون  واضحة وموقعة من الطبيب ثلاثيا بالوقت والتاريخ. ملاحظة 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/8 

 

 

 IN/P/8 Medication Sheet Form نموذج جدول الأدوية )الخطة العلاجية(
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/9 

 

 

 IN/P/9 Consultation Request موذج طلب استشارة طبيةن
 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/P/10 

 

 

 IN/P/10 Consultation Report نموذج ملاحظات استشارة طبية
 

 

 



 لجمهورية اليمنيةا
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 .N NURSING FORMS IN INPATIENT DEP نماذج التمريض
 

 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 نماذج التمريض



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 سنأح

 
  

 

 

 

IN/N/1 

 

 

 IN/N/1 Inpatient Initial Nursing Assessment Form نموذج تقييم الحالة الأولي للتمريض
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 سنأح

 
  

 

 

 

IN/N/1 

 

 

 IN/N/1 Inpatient Initial Nursing Assessment Form نموذج تقييم الحالة الأولي للتمريض
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/2 

 

 

 IN/N/2 Inpatient Initial Nutritional Screening Form نموذج تقييم الحالة التغذوية للتمريض
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 المستشفيات واعتماد

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/3 

 

 

 IN/N/3 Inpatient Initial Fulldown Assessment Form لخطر السقوط للتمريض نموذج تقييم الحالة
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/4 

 

 

 IN/N/4 Inpatient Initial Pain Scoring Form نموذج تقييم الحالة لدرجة الألم للتمريض
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/4 

 

 

 IN/N/4 Inpatient Initial Pain Scoring Form نموذج تقييم الحالة لدرجة الألم للتمريض
 

  

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

الصحية البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/5 

 

 

 IN/N/5 Nursing Care Plan Form خطة الرعاية التمريضية
 

 Nursing Care Plan (التمريض) التمريضيةخطة الرعاية 
          

 التوقيع ملاحظات التمريضيةالاجراءات  التشخيص التمريضي الساعة التاريخ

Date Time (Hour) Nursing Diagnosis Interventions Notes Sign 

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

            

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

      

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

            

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/7 

 

 

 IN/N/7 Nurse Observation Sheet ملاحظات التمريض
 

 Nursing Order's Form نموذج ملاحظات التمريض
          

 التوقيع ملاحظات التمريض الوقت التاريخ

Date Time Nursing Notes Sign 
  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

  ............................. ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

   ..................................   

        

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

جودة الرعاية الصحية  البرنامج الوطني لمعايير

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/8 

 

 

 IN/N/8 Vital Signs Follow up Sheet Form نموذج قائمة العلامات الحيوية
 

 الوقت التاريخ

 VITAL SIGNS العلامات الحيوية

 ملاحظات
توقيع 

 التنفس الحرارة النبض الضغط الممرضة
% تشبع 

الدم 

 بالأكسجين

 

DATE TIME BP PR TEMP RR SPO2  NOTES 
NURSE 

SIGN 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

جودة الرعاية الصحية  البرنامج الوطني لمعايير

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/8 

 

 

 IN/N/8 Vital Signs Chart Form العلامات الحيوية خارطةنموذج 
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/9 

 

 

 IN/N/9 Fluid Balance Chart نموذج خريطة توزان السوائل
 

 

  

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية البرنامج 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/10 

 

 

 IN/N/10 Blood Sugar Chart نموذج خريطة سكر الدم والعلاج
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/11 

 

 

 & IN/N/11 IV FLUID Sheet (Prescription نموذج قائمة السوائل الوريدية

Administration) Form 
 

 



 الجمهورية اليمنية
 السكانوزارة الصحة العامة و

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/12 

 

 

 IN/N/12 Drug Distribution Form قائمة توزيع الأدوية
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 السكانوزارة الصحة العامة و

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/12 

 

 

 IN/N/13 Wound/Injury Care Traker Chart نموذج رعاية الجروح والاصابات
 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/13 

 

 

 IN/N/13 Case Handover Checklist قائمة استلام وتسليم الحالة
 

 



 الجمهورية اليمنية
 ة الصحة العامة والسكانوزار

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

IN/N/14 

 

 

 IN/N/14 Patient Education Form قيف الصحي للمريضنموذج التث
 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العامت والسكان

البروامج الىطىً لمعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخماد المسخشفٍاث

 أحسه

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 SURGICAL INPATIENT WARD  الجراحت( رقىد) قسم

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الجراحةرقود قسم  

 الملف الطبي الموحد
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العامت والسكان

البروامج الىطىً لمعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخماد المسخشفٍاث

 أحسه

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 SIN/P/1 Patient Data Form المرٌض وبٍاواث الغلاف

 

 

 الجمهىرٌت الٍمىٍت
 وزارة الصحت العامت والسكان

 

 

 

Republic of Yemen 
Ministry of Public 

Health & Population 

 
 

 :HOSPITAL  مسخشفى:

 :GOVERNORATE  المحافظت:

 :DISTRICT  المدٌرٌت:
 

 

 
 

ملف رقىد قسم 

 الجراحت

 

 
SURGICAL 

ADMISSION 

FILE 

 

 

 

 :PATIENT’S NAME  اسم المرٌض الرباعً:

 :AGE  العمر:

 :FILE NUMBER  رقم الملف:
 

 /      /     :DATE مٍلادي -هجري  الخارٌخ:    /     /   

 :TIME  الـىقـج:
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العامت والسكان

البروامج الىطىً لمعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخماد المسخشفٍاث

 أحسه

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 والفحص المرضٍت القصت) المرٌض حقٍٍم ومىذج

 (السرٌري
SIN/P/2 Patient Assessment Form 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العامت والسكان

البروامج الىطىً لمعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخماد المسخشفٍاث

 أحسه

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 والفحص المرضٍت القصت) المرٌض حقٍٍم ومىذج

 (السرٌري
SIN/P/2 Patient Assessment Form 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العامت والسكان

البروامج الىطىً لمعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخماد المسخشفٍاث

 أحسه

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 SIN/P/2 Patient Assessment Form (السرٌري والفحص المرضٍت القصت) المرٌض حقٍٍم ومىذج

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العامت والسكان

البروامج الىطىً لمعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخماد المسخشفٍاث

 أحسه

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 SIN/P/2 Patient Assessment Form (السرٌري والفحص المرضٍت القصت) المرٌض حقٍٍم ومىذج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العامت والسكان

البروامج الىطىً لمعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخماد المسخشفٍاث

 أحسه

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 والفحص المرضٍت القصت) المرٌض حقٍٍم ومىذج

 (السرٌري
SIN/P/2 Patient Assessment Form 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العامت والسكان

البروامج الىطىً لمعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخماد المسخشفٍاث

 أحسه

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 والفحص المرضٍت القصت) المرٌض حقٍٍم ومىذج

 (السرٌري
SIN/P/2 Patient Assessment Form 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OT/RR FILE 3 والافاقت العولٍاث هلف
 

 

 الجوهىرٌت الٍوٌٍت
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

 

 

 

Republic of Yemen 
Ministry of Public 

Health & Population 

 
 

 :HOSPITAL  هسخشفى:

 :GOVERNORATE  الوحافظت:

 :DISTRICT  الوذٌرٌت:
 

 

 

 

 

 
 هلف العولٍاث

 

 
OT FILE 

 

 

 :DEPARTMENT   قسن عولٍاث:

 

 :PATIENT’S NAME  اسن الورٌض الرباعً:

 :AGE  العور:

 :FILE NUMBER  رقن الولف:

 

 /      /     :DATE هٍلادي -هجري  الخارٌخ:    /     /   

 :TIME  الـىقـج:
 



 

 

 رية اليمنيةالجمهو 
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/1 Ansthesia Consent الخخذٌر اجراء على الوىافقت ًوىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 لف:رقم الم

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/2 Surgery Consent جراحٍت عولٍت اجراء على الوىافقت

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CON/P/3 High Risk Surgery Consent الخطىرة عالٍت جراحٍت عولٍت اجراء على الوىافقت

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 خواد الوسخشفٍاثواع

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

عار ش

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OT/P/1 Medical Fitness Form ٌٍتالباط اللٍاقت ًوىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OT/P/2 Pre-Anesthesia Assessment Fitness Form الوخذر قبل هي العولٍت قبل الحالت فحص ًوىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 سكاىوزارة الصحت العاهت وال

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 الوخذر قبل هي العولٍت قبل الحالت فحص ًوىرج

 (الخخذٌر هىافقت)
OT/P/3 Pre-Anesthesia Assessment Record 

(Physician) Form 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

جىدة الرعاٌت الصحٍت البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OT/P/4 Intra operative Ansthesia Record الوخذر قبل هي العولٍت اثٌاء الحالت هخابعت ًوىرج

(Physician) Form 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 سيأح

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 المريض: اسم

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OT/P/5 Post-Anesthesia Follow up Form الوخذر لقب هي العولٍت بعذ الحالت هخابعت ًوىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OT/P/6 Anesthsia Report الخخذٌر حقرٌر ًوىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

صحٍت البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت ال

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OT/P/7 Surgical Patient Saftey Checklist (جذا هاهت) اَهٌت للجراحت الخفقذٌت وتالقائ ًوىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 :الوحذة

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 س:الجن

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OT/P/8 Operation Notes/Report Form الجراح قبل هي العولٍت حقرٌر ًوىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

والوخابعت الطبٍت  الطبٍب هلاحظاثًوىرج أواهر و

 الٍىهٍت للورٌض
IN/P/8 Physician Order & Daily Progress Notes 

Form 
 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 لعاهت والسكاىوزارة الصحت ا

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PTC/P/3 In Patient Transfer Form داخلً ححىٌل ًوىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

اهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت البرً

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 
 

&  العولٍاث فً الخورٌض ًوارج

 الافاقت

N NURSING FORMS IN OT & 

RECOVERY ROOM 
 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الملف الطبي الموحد
 نماذج التمريض



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

ٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت البرًاهج الىطًٌ لوعاٌ

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 عولٍت اجراء قبل الورٌض ححضٍر كشف ًوىرج

 جراحٍت
OT/N/1 Preoperative (Nursing) Checklist 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 يخ الرقود:تار
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OT/N/2 OT Count Sheet (Nursing) Form جراحٍت عولٍت وهسخلسهاث أدواث عذد احصاء ًوىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OT/N/3 Intra operative Record (Nursing) Form جراحٍت عولٍت اجراء أثٌاء الخورٌض هلاحظاث ًوىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

ً لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت البرًاهج الىطٌ

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 العولٍت بعذ الخورٌضٍت الرعاٌت ًوىرج

 (الافاقت غرفت فً)
OT/N/4 Post-Anesthesia Care (Nursing) Form 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 ة:الوحذ

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 نس:الج

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 RR/N/1 Recovery Room Notes Form (by الخخذٌر فًٌ قبل هي الافاقت فً الحالت هخابعت ًوىرج

Anasthesia Technician) 
 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 RR/N/2 Care Flow Sheet 1&2 العٌاٌت/الافاقت فً الورٌض حالت هخابعت ًوىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

عاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت البرًاهج الىطًٌ لو

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 فً الذم وسكر الحٍىٌت العلاهاث هخابعت ًوىرج

 العٌاٌت/الافاقت
RR/N/3 Vital Signs/Blood Sugar Chart Form 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 ة:الوحذ

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 نس:الج

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 فً للورٌض( والخارجت الذاحلت) السىائل هخابعت ًوىرج

 العٌاٌت/الافاقت
RR/N/4 Input/Output Balance Sheet Form 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 فً للورٌض الفحىصاث ًخائج قائوت هخابعت ًوىرج

 العٌاٌت/الافاقت
RR/N/5 Patient's Investigations List (Lab Results) 

Flow Sheet 
 

 



 

 

 ةالجمهورية اليمني
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 واعخواد الوسخشفٍاث

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 RR/N/6 Medication Chart (Regular Drug) Sheet (الوٌخظوت) الأدوٌت قائوت حىثٍق/هخابعت ًوىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحت العاهت والسكاى

البرًاهج الىطًٌ لوعاٌٍر جىدة الرعاٌت الصحٍت 

 ثواعخواد الوسخشفٍا

 أحسي

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 الوسخشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 لورة الوعطاة) الأدوٌت قائوت حىثٍق/هخابعت ًوىرج

 (اٌقافها حن الخً أو فقظ واحذة
RR/N/7 Medication Chart (One Time/Omited 

Drug) Sheet 
 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GYNECOLOGY WARD  انُساء أيراض قسى

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 رقود قسم أمراض النساء

 الملف الطبي الموحد
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 
 

 GIN/P/1 Patient Data Form انًرَط وبُاَاث انغلاف

 

 

 اندًهىرَت انًُُُت
 وانسكاٌوزارة انصحت انعايت 

 

 

 

Republic of Yemen 
Ministry of Public 

Health & Population 

 

 

 :HOSPITAL  يسخشفً:

 :GOVERNORATE  انًحافظت:

 :DISTRICT  انًذَرَت:

 
 

 
 

يهف رقىد قسى 

 أيراض انُساء

 

 
GYNE 

ADMISSION 

FILE 

 

 

 

 :PATIENT’S NAME  اسى انًرَط انرباعٍ:

 :AGE  انعًر:

 :FILE NUMBER  انًهف:رقى 

 

 /      /     :DATE يُلادٌ -هدرٌ  انخارَخ:    /     /   

 :TIME  انـىقـج:
 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 الملف:رقم 

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GIN/P/2 Admission Request Form انًرَط دخىل ًَىرج

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 انُساء قسى فٍ انًرظً حقُُى ًَىرج

 )انسرَرٌ وانفحص انًرظُت انقصت)
GIN/P/3 Patient Assessment Form in Gynecology 

Department 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 انُساء قسى فٍ انًرظً حقُُى ًَىرج

 )انسرَرٌ وانفحص انًرظُت انقصت)
GIN/P/3 Patient Assessment Form in Gynecology 

Department 
 

 
 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GIN/P/4 VTE Risk Assessment in Gynecology انُساء أيراض نذي انىرَذٌ انخخثر خطر حقُُى ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GIN/P/5 Thromboembolism Prophylaxis in انُساء أيراض قسى فٍ انىرَذٌ انخخثر يٍ انىقاَت

Gynecology 
 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 انصحت انعايت وانسكاٌوزارة 

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GIN/P/6 Physician Order & Progress Form انُىيُت وانًخابعت انطبُب أواير ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

خىدة انرعاَت انصحُت انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GIN/P/7 Consultation Request & Notes الاسخشارة ويلاحظاث اسخشارة طهب ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GIN/P/8 Operation Notes اندراحُت انعًهُت حقرَر ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GIN/P/9 Surgical Safety Checklist Form اندراحت آياٌ ححقق قائًت

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GIN/P/10 Sponge Count Sheet Form اندراحُت انًسخهسياث عذ ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت انبرَايح 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GIN/P/11 Surgical Site Infection Surveillance انعًهُاث غرف فٍ اندراحت يىقع عذوي حرصذ ًَىرج

Operating Room Forum 
 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انصحُت انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 GIN/P/12 Discharge Summary Form انًرَط خروج يهخص ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OBESTETRIC ER FILE  انخىنُذَت انطىارئ يهف

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

الطوارئ التوليديةملف    

 الملف الطبي الموحد
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 
 

 OBS/P/1 Patient Data Form انًرَط وبُاَاث انغلاف
 

 

 اندًهىرَت انًُُُت
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

 

 

 

Republic of Yemen 
Ministry of Public 

Health & Population 

 

 

 :HOSPITAL  يسخشفً:

 :GOVERNORATE  انًحافظت:

 :DISTRICT  انًذَرَت:

 
 

 
 

يهف انطىارئ 

 انخىنُذَت

 

 
OBESTETRI

C ER FILE 

 

 

 

 :PATIENT’S NAME  انًرَط انرباعٍ:اسى 

 :AGE  انعًر:

 :FILE NUMBER  رقى انًهف:

 

 /      /     :DATE يُلادٌ –هدرٌ  انخارَخ:    /     /   

 :TIME  انـىقـج:
 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انرعاَت انصحُت انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 انىلادة قسى فٍ انًرظً حقُُى ًَىرج

 )انسرَرٌ وانفحص انًرظُت انقصت)
OBS/P/2 Patient Assessment Form in Obestetric 

Department 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انصحُت انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 انىلادة قسى فٍ انًرظً حقُُى ًَىرج

 )انسرَرٌ وانفحص انًرظُت انقصت)
OBS/P/2 Patient Assessment Form in Obestetric 

Department 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 انىلادة قسى فٍ انًرظً حقُُى ًَىرج

 )انسرَرٌ وانفحص انًرظُت انقصت)
OBS/P/2 Patient Assessment Form in Obestetric 

Department 
 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OBS/P/3 Antenatal Risk Assessment for VTE انىلادة قبم انىرَذٌ انخخثر خطر حقُُى ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

Offer UFH or LMWH Prophylaxis from the first 

Trimester 

Score ≥ 4 

Offer UFH or LMWH Prophylaxis from the 28
th

 Week Score = 3 

Mobilization & Avoidance of Dehydration; 

Offer UFH or LMWH Prophylaxis during Hospital 

admission 

Score = 2 

 

 

 

 
 

 

 

Unfractionated heparin (UFH) prophylactic dose 

 

UFH 5000-7500 U SC every 12 h in first trimester 5000 U 

Subcutaneous 

(SC)  every 8-12 

hours   

UFH 7500-10 000 U SC every 12 h in second trimester 

UFH 10 000 U SC every 12 h third trimester (if aPTT 

elevation suspected, consider monitoring aPTT ) 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

UFH OR LMWH + AES 

UFH OR LMWH + AES 

AES: Antiembolic Stocking 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 الغرفة:رقم 

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OBS/P/5 Delivery Notes انطبُعُت انىلادة يلاحظاث ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OBS/P/5 Delivery Notes انطبُعُت انىلادة يلاحظاث ًَىرج

 

 

 

 

 

 

CCT: ontrolled Cord Traction. 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 انعايت وانسكاٌوزارة انصحت 

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OBS/P/6 Instrumental Delivery Sheet انًساَذة انىلادة يلاحظاث ًَىرج

 

 

Yes                      No 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انرعاَت انصحُت  انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OBS/P/7 Blood Transfusion Sheet دو َقم ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OBS/P/8 Maternity Magnesium Sulphate سهفاَج انًاغُُسُىو اعطاء يخابعت ًَىرج

Monitoring Sheet 
 

 

 
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OBS/P/9 PARTOGRAM انىلادة يخطط

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OBS/P/11 Consultation Request & Notes الاسخشارة ويلاحظاث اسخشارة طهب ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة انصحت انعايت وانسكاٌ

انبرَايح انىطٍُ نًعاَُر خىدة انرعاَت انصحُت 

 واعخًاد انًسخشفُاث

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 انًسخشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 OBS/P/13 Obestetric Discharge Report Form انخىنُذَت انطىارئ يٍ انخروج حقرَر ًَىرج

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXس الفهر

 

 

 N NURSING FORMS IN ER نماذج التمريض في الطوارئ
 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 نماذج التمريض







 
 

                                                                                   
                                                                                       

 

 الولاداتعن  والتحريالإبلاغ استمارة 
 

                                                                                  : معلومات عن المرفق   .1

 إضه المسفق:  المدٓسٓ٘ : المحافظ٘ :
 

 بيانات الحالة : .2

 زقه الهاتف                  / ّلٕ الأمس                              إضه الصّج العنس:                                               زباعٔاً :  الإضه 

 )                    (   عدد الْلادات الطابق٘
 إضقاطات )   (  مْالٔد مػٍْين )    ( )    (   مْالٔد أحٔاٛ )    (   مْالٔد متْفٔين  

 الْلادات القٔصسٓ٘ الطابق٘  )    (   حمل عيقْدٖ)    (

 محل الإقامة: .3

 العصل٘ اّ القسٓ٘ : المدٓسٓ٘ : المحافظ٘ :

 التاريخ المرضي للأم .4

 اضتعنال ادّٓ٘ خلال فترٗ اتذنل □ امساض مصمي٘ □
 أخسٚ تركس: ............................................................ □

 أمساض مصاحب٘ للخنل □ حادث جطدٖ □

 نوع الولادة : .5

 (   اضقاط  )   )    (   قٔصسٓ٘  )    (   طبٔعٔ٘ 

 تستكمل البيانات ادناه للولادات القيصرية فقط :تنويه : 
 نوع الدخول :  .6

 داخلٕ □
 خازجٕ )إحال٘( اضه المسفق المحال٘ ميُ ................................. □

 ........................................................إضه مً قاو بالإحال٘     
 مباغس □

 ................................................................................................................الإجساٛات التي تم اتخاذٍا مً قبل المسفق المحال٘ ميُ

 القيصريةبيانات  .7

  و      /     /           :ّقت إجساٛ القٔصسٓ٘ تازٓخ ّ و      /     /             :الدخْل  ّّقت تازٓخ

 ىْع المْلْد : 
 مفسد  □
 تْأو  □
 (    أكجس )    □

 جيظ المْلْد:
  )      (ذكس     □
 )      (    اىجٙ  □
 غير محدد  □

 عنس اتذنل بالاضابٔع :
 

   أضبْع 63 - 82 □
 أضبْع فأكجس 63 □

 ّشٌ المْلْد :
 )       (       جساو0022أقل مً  □
 جساو0022-6022  □
 )       (   جساو6022أكجس مً   □

 )     ( تحت الملاحظ٘ □      )       ( مباغسٗ  تْفي بعد الْلادٗ □          )       (مْلْد مٔت   □         )       (مْلْد حٕ □       :أثياٛ الْلادٗ حال٘ المْلْد  

 إحال٘ )     ( □                                     )       (ّفاٗ  □                 )       (حضاى٘  □              ()       مطتقس □      :ضاع٘ 42بعد حال٘ المْلْد  

 إحال٘  □                                               ّفاٗ  □                      مضاعفات  □                       مطتقسٗ□            :ضاع٘ 42الأو بعد حال٘ 

 

 : أسباب إجراء القيصرية .8

 مضاعفات اتذنل )تطنه اتذنل / إكلامبطٔا( (2   قٔصسٓ٘ ضابق٘ (1  

 تػٍْات خلقٔ٘ للحيين (4   عدو اىتظاو ضسبات قلب اتديين )إجَاد اتديين( (3  

  

 تدلٕ اتذبل الطسٖ □مطتعسض  □:  أّضاع غير طبٔعٔ٘ للحيين (5

 المجٕٛ الْجَٕ □تػٍْات السأع  □كبر ححه السأع    □
 ضٔق اتذْض (6  

 ازتعاج أّ مقدو الإزتعاج  (8   مجٔئات غير طبٔعٔ٘  (7  

   جيين ححنُ كبير (9  

  

 حقً اكطْتْضين □         إىفحاز السحه : (01

 تعطس الْلادٗ (11   الضػط علٙ قعس السحه □                              

 ىصٓف قبل الْلادٗ )تقدو المػٔن٘( (11  
 

 تْأو  (01

 ىصٓف قبل الْلادٗ )إىفصال المػٔن٘( (11  
 

 إىبجاق مبلس تدٔب المٔاِ (01

 

 أمساض مصاحب٘ للخنل (06
 أخسٚ ........................................ (01 

  اختٔازٖ  (08 
 

 الجهة الداعمة لتكاليف العملية :  .9

 تأمين صخٕ □ تحنل التلالٔف )ذاتٕ( □ ميظن٘ الهحسٗ□ مؤضط٘ يماٌ  □ المتخدٗ  الأمهصيدّق □ الْٔىٔطٔف □

 أخسٚ تركس ..........................□  فاعل خير □ إعفاٛ مً المسفق □ ميظن٘ الاغاث٘ □ الصخ٘ لعالمٔ٘□

 بيانات القائم بالتوليد )للولادات تحت اشراف كادر صحي مؤهل( .11

 التوقيع التابع لهاالجهة  صفته  القائم بالعملية إسم 

 
طبيب/ة   □أخصائي  □استشاري  □
 كادر طبي آخر )             (     □

  خارجي□ضمن كادر المرفق   □
 

 الجهة المؤكدة :  .11
 مختص الإدخال رئيس القسم 

 م : ـالإس
 التوقيع:

 م : ـالإس
 التوقيع:

 المؤكدة )المرفق الصحي(الجهة بيانات 

 :والختمالتوقيع  مدير المرفق :                              إسم : إسم المرفق الصحي

 

 و02         /        /     :     التازٓخ 

 )                        (زقه القٔد :        

 (                 ) رقم الإستمارة

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان 

 قطاع السكان 
 الإدارة العامة لصحة الأم والوليد 



 
 

 دليل الرعاية اثناء المخاض

 

 استمارة الرعاية اثناء المخاض

 

 

 



 
 

                                                                                   
                                                                                       

 

 ات الأجنةعن حالة تشوه التحريالإبلاغ واستمارة 
 

                                                                                  :  معلومات عن المرفق  .1

 حٞ/عصي١ المدٜس١ٜ : المحاؾع١ :

 ايكطِ: اضِ المسؾل : حاز٠ /قس١ٜ:
 

 الابوينبيانات  .2

 َصازع   □  )َصٓع(َٛظـ قطاع خاص□َٛظـ حهَٛٞ   □َػترب  □عٌُ الأب :  زباعٝاً : اضِ الاب 

 َصازع١□  )َصٓع(قطاع خاص ١َٛظؿ□َٛظؿ١ حهَٛٞ    □ زب١ بٝت □ الأّ: عٌُ زباعٝاً : الأّاضِ 

 (       ؾتر٠ ايصٚاج )    (     ايصٚج زقِ )     ض١ٓ ؾأنجس 04□ض١ٓ  99-02□ض١ٓ  02اقٌ َٔ □عُس الأّ : 

                    □غني     □َتٛضط    □اتذاي١ الاقتصاد١ٜ يلأضس٠ : ؾكير  ثايج١دزج١ □ثا١ْٝ   دزج١□  أٚلى دزج١□ايكساب١ بين ايصٚجين:

 إضكاطات )   (   َٛايٝد َػٖٛين )    (   َٛايٝد َتٛؾٝين)    (   حمٌ عٓكٛدٟ)    ( ؾانجس5 □    4-1□     صؿس □   عدد ايٛلادات ايطابك١
 

 محل الإقامة: .3

 :ايعصي١ اٚ ايكس١ٜ  المدٜس١ٜ : المحاؾع١ :

 
 التاريخ المرضي للأم .4

 أخس٣ ترنس □ ايتعسض لإغعاع □ اضتعُاٍ اد١ٜٚ خلاٍ ؾتر٠ اتذٌُ □    اَساض َص١َٓ: □

 أَساض َصاحب١ □ كصـ صازٚخٞتعسض ي □ تعسض تذالات خٛف غدٜد □

 
 إجراءات متابعة الحمل .5

 يكاح ايهصاش  □ اتذدٜدتٓاٍٚ أقساص  □ ؾخص الهُٝٛجًٛبين □ (  عدد ايصٜازات لمتابع١ اتذٌُ )     □
 

 بيانات الولادة .6

 إحاي١□    َسؾل□  َٓصٍ □ َهإ ايٛلاد٠ : إضكاط□   قٝصسٟ  □     طبٝعٞ □     ْٛع ايٛلاد٠:  ّ      /     /             تازٜذ ايٛلاد٠:

 جٓظ المٛيٛد:
 ذنس      □      
 اْج٢   □      
 غير محدد  □     

 : بالأضابٝععُس اتذٌُ 
 أضبٛع 08أقٌ َٔ   □
   أضبٛع 96- 82 □
 أضبٛع ؾأنجس97   □

 ٚشٕ المٛيٛد :
 جسا0522ّأقٌ َٔ  □
 جسا0522-9522ّ  □
 جسا9522ّأنجس َٔ   □

 تحت الملاحع١ □       تٛفي بعد ايٛلاد٠ □         َٛيٛد َٝت    □       َٛيٛد حٞ   □      حاي١ المٛيٛد : 

 

 :وصف التشوه الخاص بالمولود  .7

 المسنصٟ: ايعصبي اتدٗاش في اترًك١ٝ ايتػٖٛات ايتػٖٛات اترًك١ٝ في اتدٗاش الهطُٞ :

                                                                                         Anencephalاْعداّ ايدَاؽ   (1   الإْطداد المس٦ٜٞ َٔ دٕٚ ْاضٛز                                                (1  

  
   َس٦ٜٞ                                 -الإْطداد المس٦ٜٞ َع ْاضٛز زغاَٞ  (2

 Arnold Chiariَتلاش١َ أزْٛيد نٝازٟ  (2

Syndrome                                                        

                                                                  Encephalocelإيتٗاب ايدَاؽ/ق١ًٝ دَاغ١ٝ  (3   غٝاب، إْطداد ٚتطٝل خًكٞ يلأَعا٤ ايػًٝع١                                 (3  

  
   غٝاب، إْطداد ٚتطٝل خًكٞ يلأَعا٤ ايدقٝك١                                    (4

 Spinaايصًب المػكٛم أٚ ايطٓط١ٓ المػكٛق١  (4

bifida  

  
   ْاضٛز المطتكِٝ ٚايػسج اترًكٞ                                                (5

 Congenitalتطدِ ايسأع أٚ َٛٙ ايسأع اترًكٞ  (5

hydrocephalus                                    

                                                                                    Microcephalyصػس ايسأع  (6        الأَعا٤                                          تجبٝت في خًك١ٝ تػٖٛات (6  

 Clefts: ) اتذٓهٞ ايؿًح( المػكٛم ٚاتذٓو المػكٛق١ ايػؿ١ دا٤ ٖيرغبرْؼ أٚ تطدِ ايكٛيٕٛ ايلاعكدٟ اترًكٞ       (7  

                                                                                         Cleft lipايػؿ١ المػكٛق١  (1   ايٓاضٛز المس٦ٜٞ ايسغاَٞ اترًكٞ، غير محدد                                (8  

  Chromosomal اترًك١ٝ ايصبػ١ٜٛ ايتػٖٛات

 
                                                                                         Cleft palatاتذًل المػكٛم  (2  

 22ّ    /          /       الإبلاؽ  تازٜذ

 )                        (        : كٝدزقِ اي

 (                  ) رقم الإستمارة 

 الجمهورية اليمنية
 لصحة العامة والسكان وزارة ا

 قطاع السكان 
 والوليد  الأمالإدارة العامة لصحة 



 
 

                                                                    Down’s syndrome (T21َتلاش١َ دإٚ  (1  
 

                                                               Cleft lip and palateايػؿ١ ٚاتذًل المػكٛم  (3

  

 ,Edward’s syndromeَتلاش١َ إدٚازد، غير المعٞ ٕ  (2

unspecified (T18                         

 الهٝهًٞ ايعطًٞ اتدٗاش في اترًك١ٝ ايتػٖٛات

Musculoskeletal  

  

 Patau’s syndrome, unspecifiedَتلاش١َ باتٛ، غير محدد: (3

(T13                                   
  

 Congenitalخًع ايٛزى اترًكٞ، غير محدد  (1

dislocation of the hip ,unspecified               

                                                                   Diaphragmatic herniaؾتل في حجاب اتذاجص (Genitourinary   2 ايتٓاضًٞ ايبٛيٞ اتدٗاش في اترًك١ٝ ايتػٖٛات

 Gastroschisis  اترًكٞ ايبطٔ إْػكام (Hypospadia   2 ايتختاْٞ الإحًٌٝ (1  

 Omphalocele  ايطسٟ اتذبٌ ق١ًٝ (Renal agenesis   3 ايه٢ً تخًل عدّ (2  

  

 Indeterminateمحدد: غير جٓظ أٚ ًَتبط١ تٓاض١ًٝ أعطا٤ (3

sex, ambiguous genitalia 
 Polydactyly  عٓؼ أٚ الأصابع نجس٠ (4  

 Syndactyly الأصابع إيتصام (Cystic kidney disease    5 ن١ًٜٛ نٝطات (4  

 Clubfoot, NOS  محدد ايكدّ، غير حٓـ (Congenital hydronephrosis   6 اترًكٞ ايه٠ًٛ َٛٙ/إضتطكا٤ (5  

 Eye, ear, face and - ٚايعٓل ايٛج٘ الأذٕ، ايعين، في اترًك١ٝ ايتػٖٛات

neck
  

 Reductionايٓكصا١ْٝ() الأطساف - ايطسف عٝٛب (7

defects of the limbs 

  

 ,Anophthalmos المك١ً ٚضدا١َ ٚصػس اْعداّ (1

microphthalmos and 
  Respiratory ايتٓؿطٞ اتدٗاش في اترًك١ٝ ايتػٖٛات

 Choanal atresia الأْـ قُع زتل أٚ إْطداد (Congenital cataract   1 اترًكٞ ايطاد (2  

 Webbing of neck ٚتسا٤ زقب١ (3  
  

 Hypoplasia and ايس١٥ تٓطج ٚخًٌ تٓطج ْكص (2

dysplasia of lung   4) اترازج١ٝ الأذٕ اْعداّ/ الأذٕ صٝٛإ صػس Microtia/ Anotia 

 
 إدراج صورة التشوه

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 )للولادات تحت اشراف كادر صحي مؤهل( بيانات القائم بالتوليد .8

 التوقيع صفته بالتوليد  من قامإسم 

  كادر طبي آخر )                                   (     □قابلة     □   طبيب/ة   □ 
 

  : المؤكدةالجهة  .9

 مختص الإدخال مسجل البيانات

 م : ـالإس
 التوقيع:

 م : ـالإس
 التوقيع:

 )المرفق الصحي( المؤكدةالجهة بيانات 

 :والختمالتوقيع  :                              إسم مدير المرفق : إسم المرفق الصحي



 
 

                                                                                     
                                                                                         

  

  

  الفوري لوفيات الأمهاتالإبلاغ استمارة 
  

                                                                                   عن المرفق   :عامة معلومات  . 1
    

    

  

  
  

 □   توجد حالة وفاة :  .2  □ 
 

 :  المُبلغ بيانات  . 3
  

  

  معلومات عن الحالة المتوفية :  . 4

 
 □  □ 

□ غير معروف  
 □  □ 

  بيانات المتوفاة   . 5

  

  

 عنوان المتوفاة :                                                                                   . 6
    

    
 الشخص المرافق للمتوفاة  :بيانات  . 7

  

  

 حالة الأم عند حدوث الوفاة :   . 8

 □  □ □42   ليست ضمن الحمل والولادة وما بعد الولادة □  غير معروف □ 

  بيانات ضابط الإرتباط :  . 9

  التوقيع   رقم الهاتف   صفته  الإرتباط إسم ضابط 

        

 الجهة المؤكدة :  .10

  بيانات مدير الجهة المؤكدة (المرفق الصحي)   رئيس القسم  

  ......................................................... الإسـم : 
  التوقيع: 

  ........................................................................... الإسـم : 
  : والختم   التوقيع

 







 

ــــخ الإلاغ :                     م20تار

د :         (                       )  رقم الق

 رقم الإستمارة:    (                       )



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PW PEDIATRIC WARD الأطفال قسى

 

 

 

 

 

 الأطف الرقود قسم   

 الملف الطبي الموحد
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 
 

 PIN/P/1 Patient Data Form انًشَض وتُاَاخ انغلاف
 

 

 اندًهىسَح انًُُُح
وصاسج انصحح انؼايح 

 وانسكاٌ

 

 

 

Republic of Yemen 
Ministry of Public 

Health & Population 

 
 

 :HOSPITAL  يسرشفً:

 :GOVERNORATE  انًحافظح:

 :DISTRICT  انًذَشَح:
 

 
 

 

يهف سقىد 

 الأطفال
 

 

PEDIATRIC 

ADMISSION 

FILE 

 

 DEPARTMENT OF   قسى:
 

 :PATIENT’S NAME  اسى انًشَض انشتاػٍ:

 :DATE OF BIRTH  انًُلاد:ذاسَخ 

 :AGE  انؼًش:

 :ADDRESS  انؼُىاٌ:

 ...........انقشَح: ../انًحافظح: .............. انًذَشَح: ................ انًذَُح: ............ انحٍ/انشاسع

GOV: ……….  DISTRICT:  ………  CITY: …….…. STREET: ……. 

 اسى ونٍ الأيش: ............................. صهح قشاتره: .......... انرهفىٌ: .................... 

 اسى انًشافق: ............................. صهح قشاتره: ............ انرهفىٌ: ...................... 

 :FILE NUMBER  سقى انًهف:
 

 /      /     :DATE يُلادٌ –هدشٌ  انراسَخ:    /     /   

 :TIME  انـىقـد:
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/2 Admission form انذخىل ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 التشخيص الأولي:



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/3 Discharge Form انخشوج ًَىرج

 

 

(DAMA( .مغادرة المريض مخالفة للتوصيات الطبية ورفضه للعلاج )LAMA.هروب المريض ومغادرته :) 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 انًشضُح انقصح) طفالالأ قسى فٍ انًشضً ذقُُى ًَىرج

 (انسشَشٌ وانفحص
PIN/P/4 Patient Assessment Form in Pediatric 

Department 
 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/4 Patient History Form انًشضُح انقصح ذفاصُم ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وانسكاٌوصاسج انصحح انؼايح 

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/4 Patient History Form انًشضُح انقصح ذفاصُم ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 المريض:اسم 

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/4 Patient History Form انًشضُح انقصح ذفاصُم ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/4 Patient History Form انًشضُح انقصح ذفاصُم ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/4 Patient History Form انًشضُح انقصح ذفاصُم ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انشػاَح انصحُح  انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/5 Physical Exam Form انسشَشٌ انفحص ذفاصُم ًَىرج

 

PHYSICAL EXAMINATION: :ٌانفحص انسشَش 

a.     GENERAL EXAM: انفحص انسشَشٌ انؼاو:        .أ 

GENERAL CONDITION انحانح انؼايح نهًشَض 

VITAL SIGNS: :انؼلاياخ انحُىَح 

-         PULSE RATE (PR): -         :َثض انقهة 

-         BLOOD PRESSURE (BP): -         :ٍَضغظ انذو انششَا 

-         RESP. RATE (RR): -         :يؼذل انرُفس 

-         TEMPERATURE: -         :دسخح حشاسج اندسى 

-         SpO2: -         :ٍُيؼذل ذشثغ الأكسد 

 
 

ANTHROPOMETRICs: :انقُاساخ الاَثشوتُىنىخُح 

 WEIGHT: -         :وصٌ انًشَضح 

 LENGTH/HEIGHT: 

 HEAD CIRCUMFERANCE: 

  MUAC: 

 Z-SCORE: 

 BMI: 

 انطىل:         -

 OTHERs: -         :أخشي 

HEAD & FACE: انىخه: انشأس و 

 Head: 

 Ear: 

 Eyes: 

 Nose: 

 Mouth: 

Throat: 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/5 Physical Exam Form انسشَشٌ انفحص ذفاصُم ًَىرج

 

NECK: :انشقثح 

Thyroid: 
 

Trachea position: 
 

Masses: 
 

Nuchal Rigidity (5 of 5): 

  

SKIN & LYMPHATICs: :اندهذ والأوػُح انهًُقاوَح 

NEUROLOGICAL ASSESSMENT: :ٍذقُُى اندهاص انؼصث 

Cranial Nerves: 

Sensation: 

Cerebellum: 

Muscle Tone & Strength: 

Reflexes: 

  

CHEST WALL: :خذاس انصذس 

LUNG: 

 

 

 

 

 انشئرٍُ:

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/5 Physical Exam Form انسشَشٌ انفحص ذفاصُم ًَىرج

 

HEART: :انقهة 

ABDOMEN: :ٍانثط 

GENITOURINARY:  انثىنٍ:اندهاص 

Genitalia & Anus: 

 

Hernias: 

Hydrocele: 

Cryptorchidism: 

Tanner Staging: 

EXTREMITIES: FOR: :ٍالأطشاف: تحثا ػ 

-         EDEMA -         انرىسو/انىريح 

-         PULSE -         انُثض 

-         MENTION POSITIVE SIGNS 

PRESENT 
 ػلاياخ أخشي يىخىدج َرى ذذوَُهاأٌ          -

    

b.    LOCAL EXAMINATION: انفحص انًىضؼٍ:   .ب 

    

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 الملف:رقم 

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/5 Physical Exam Form انسشَشٌ انفحص ذفاصُم ًَىرج

 

PROBLEM LISTS: :قائًح انًشاكم 

    

    

    

    

    

DIAGNOSIS: :انرشخُص 

PROVISIONAL DIAGNOSIS: :ٍانرشخُص انًثذئ 

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS: :ٍانرشخُص انرفشَق 

ADDITIONAL NOTES: :انًلاحظاخ الاضافُح 

NAME OF ATTENDANCE PHYSICIAN: :اسى انطثُة 

SIGNATURE: :ذىقُؼه 

DATE: :انراسَخ 

TIME: :انىقد 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/6 Pediatric VTE Risk Assessment )الاطفال) الاطشاف تدهطاخ والاصاتح انذو ذخثش خطش ذقُُى ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 ذطثغ خهف انصفحح انخاصح تًُىرج ذقُُى خطش حذوز خهطاخ انذو ػُذ الأطفال

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

خىدج انشػاَح انصحُح انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/7 Physician Order & Daily Progress Notes Form نهطثُة انُىيُح انًراتؼح ويلاحظاخ انطثُة أوايش ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 انًسرشفُاخواػرًاد 

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/8 Physician Order Form )انؼلاخُح انخطح) انطثُة أوايش ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/9 Physician Progress Notes Form )انُىيُح انحانح يراتؼح) انحانح نرقذو انطثُة يلاحظاخ ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/P/10 Medication Sheet Form (انؼلاخُح انخطح) الأدوَح خذول ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 .N NURSING FORMS IN INPATIENT DEP الأطفال قسى فٍ انرًشَض ًَارج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الأطف القسم  ب نماذج التمريض

 الطبي الموحدالملف  
 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 انذخىل ػُذ( نلأطفال) الأونٍ انحانح ذقُُى ًَىرج

 نهرًشَض
PIN/N/1 Inpatient Initial Nursing Assessment Form 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/2 Inpatient Initial Nutritional Screening Form نهرًشَض انرغزوَح انحانح ذقُُى ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/3 Inpatient Initial Fulldown Assessment Form نهرًشَض انسقىط نخطش انحانح ذقُُى ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 انؼايح وانسكاٌوصاسج انصحح 

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/4 Inpatient Initial Pain Scoring Form نهرًشَض الأنى نذسخح انحانح ذقُُى ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/5 Inpatient Daily Nursing Assessment Form (انرًشَض) نلأطفال انُىيٍ انرًشَضٍ  انرقُُى ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 انًسرشفُاخواػرًاد 

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/6 Nursing Care Plan Form انرًشَضُح انشػاَح خطح

 

 Nursing Care Plan (انرًشَض) انرًشَضُحخطح انشػاَح 

          

 انرىقُغ يلاحظاخ انرًشَضُحالاخشاءاخ  انرشخُص انرًشَضٍ انساػح انراسَخ

Date Time (Hour) Nursing Diagnosis Interventions Notes Sign 

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

            

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

      

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

  ............................. .................................. ......................................... .........................................   

            

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وانسكاٌوصاسج انصحح انؼايح 

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/8 Nurse Observation Sheet انرًشَض يلاحظاخ

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 الملف:رقم 

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/9 Care Flow Sheet 1&2 انًشَض حانح يراتؼح ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/10 Vital Signs Follow up Sheet Form انحُىَح انؼلاياخ قائًح ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 انصحح انؼايح وانسكاٌوصاسج 

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/11 Patient's Investigations List (Lab Results) Flow Sheet نهًشَض انفحىصاخ َرائح قائًح يراتؼح ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وانسكاٌوصاسج انصحح انؼايح 

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/12 Vital Signs Chart Form انحُىَح انؼلاياخ خشَطح ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/13 Blood Sugar Chart وانؼلاج انذو سكش خشَطح ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/14 Input/Output Balance Sheet Form نهًشَض( وانخاسخح انذاحهح) انسىائم يراتؼح ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/15 Fluid Balance Chart انسىائم ذىصاٌ خشَطح ًَىرج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 اليمنيةالجمهورية  
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 & PIN/N/16 IV FLUID Sheet (Prescription انىسَذَح انسىائم قائًح ًَىرج

Administration) Form 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انصحُح انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 PIN/N/18 Medication Chart (Regular Drug) Sheet )انًُرظًح) الأدوَح قائًح ذىثُق/يراتؼح ًَىرج

 

 



 

 

 الجمهورية اليمنية
 وصاسج انصحح انؼايح وانسكاٌ

انثشَايح انىطٍُ نًؼاَُش خىدج انشػاَح انصحُح 

 واػرًاد انًسرشفُاخ

 أحسٍ

 
    
 

 

 

 

 

 

 

 القسم:

 الوحذة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شؼاس 

 انًسرشفً
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 نًشج انًؼطاج) الأدوَح قائًح ذىثُق/يراتؼح ًَىرج

 )اَقافها ذى انرٍ أو فقظ واحذج
PIN/N/19 Medication Chart (One Time/Omited 

Drug) Sheet 
 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 مة والسكانوزارة الصحة العا

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 ICU FILE 4 ملف العناية
 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 ملف العناية المركزة



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/P/3 

 

 

 ICU/P/3 Patient Data Form الغلاف وبيانات المريض
 

 

 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

 

 

 

Republic of Yemen 
Ministry of Public Health & 

Population 

 

 

 :HOSPITAL  مستشفى:

 :GOVERNORATE  ة:المحافظ

 :DISTRICT  المديرية:

 
 

  
ملف العناية 

 المركزة

 

 
ICU 

ADMISSION 
FILE 

 

 

 

 :PATIENT’S NAME  اسم المريض الرباعي:

 :AGE  العمر:

 :FILE NUMBER  رقم الملف:

 

 /      /     :DATE ميلادي -هجري  التاريخ:    /     /   

 :TIME  الـوقـت:
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/P/8 

 

 

 ICU/P/8 ICU Progress Notes نموذج المتابعة اليومية للحالة في العناية
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

لمعايير جودة الرعاية الصحية  البرنامج الوطني

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 N NURSING Forms In ICU نماذج التمريض في العناية المركزة
 

 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 نماذج التمريض



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/N/1 

 

 

 ICU/N/1 ICU Patient Problem List Form نموذج قائمة المشاكل الصحية للمريض في العناية
 

 



 الجمهورية اليمنية
 امة والسكانوزارة الصحة الع

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/N/2 

 

 

 ICU/N/2 Care Flow Sheet 1&2 وذج تفاصيل حالة المريض في العنايةنم
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 امة والسكانوزارة الصحة الع

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/N/2 

 

 

العلامات الحيوية منابعةنموذج   IN/N/9 Vital Signs Chart Form 
 

 

 الوقت التاريخ

 VITAL SIGNS العلامات الحيوية

 ملاحظات
توقيع 

 التنفس الحرارة النبض الضغط الممرضة
بع % تش

الدم 

 بالأكسجين

ضغط الدورة 

الوريدية 

 المركزية

DATE TIME BP PR TEMP RR SPO2 CVP NOTES 
NURSE 

SIGN 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 امة والسكانوزارة الصحة الع

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/N/2 

 

 

 ICU/N/2 Care Flow Sheet 1&2 صيل حالة المريض في العنايةنموذج تفا
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/N/3 

 

 

 ICU/N/3 ICU Follow up Daily Sheet نموذج تقييم حالة المريض اليومي
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/N/4 

 

 

 ICU/N/4 Lab Result Flow Sheet نموذج قائمة نتائج الفحوصات للمريض في العناية
 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/N/5 

 

 

 ICU/N/5 Physical Restraint Order & Nurse Follow up نموذج أمر تقييد المريض ومتابعة التمريض
 

 

 

 



 لجمهورية اليمنيةا
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/N/6 

 

 

 ICU/N/6 Patient Changing Position Form نموذج جدول تقليب المريض
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 RT RESPIRATORY Therapy Forms In ICU نماذج الرعاية التنفسية
 

 

 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 نماذج التنفسية



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/RT/1 

 

 

 ICU/RT/1 ABG Follow up Chart نموذج فحص غازات الدم
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 عتماد المستشفياتوا

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/RT/2 

 

 

 ICU/RT/2 Ventilator Checklist ذج قائمة التحقق من جهاز التنفس الصناعينمو
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/RT/3 

 

 

 ICU/RT/3 Ventilated Patient Daily Chart لمريض على التنفس الصناعيلنموذج التحقق اليومي 
 

 

  

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

الرعاية الصحية  البرنامج الوطني لمعايير جودة

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/RT/4 

 

 

 ICU/RT/4 Respiratory Care Daily Flow Chart نموذج المتابعة اليومية للرعاية التنفسية
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 CPH Clinical Pharmacy Forms In ICU نماذج الصيدلة السريرية
 

 

 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 نماذج الصيدلة السريرية



 منيةالجمهورية الي
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

ICU/CPH/1 

 

 

 ICU/CPH/1 Ph. Treatment & Follow up Progress Notes العناية نموذج اخصائي الصيدلة السريرية في
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEX الفهرس

 

 

 ICU/CPH/2 Controlled Psychotropic Prescription Sheet وصفة طبية حاصة بالمؤثرات العقلية
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 اتواعتماد المستشفي

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 BLOOD BANK FILE 7 ملف بنك الدم
 

 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 نماذج نق ل الدم



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

BB/P/1 

 

 

 BB/P/1 Blood Transfusion Request (Blood Order) Form نموذج طلب دم أو أحد مكوناته

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

ية الصحية البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعا

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

BB/P/2 

 

 

 BB/P/2 Blood Delivery Form نموذج اعطاء الدم للمريض
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

BB/P/3 

 

 

 BB/P/3 Blood/Blood Product Transfusion (Specific-Informed) Consent أو احدى مكوناته اقرار الموافقة على نقل الدم

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEX الفهرس

 

 

 COVER LAB & RADIOLOGY الفحوص المخبرية والأشعة
 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 المختبر والأشعة



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

DIAG/N/1 

 

 

 DIAG/N/1 Investogram نموذج قائمة الفحوصات المطلوبة للمريض
 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 مستشفياتواعتماد ال

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 LAB FILE 5 ملف المختبر
 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
 نماذج قسم المختبر



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/2 

 

 

 LAB/P/1 Request of  Hematology Tests طلب فحوص الدم العام
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   HEMATOLOGY   وحدة الدم العام  

   CBC   الدم العام فحص  

   CBC Manual   فحص الدم العام يدوي  

   Hb (Hemoglobin) Manual   فحص مستوى صبغة الدم الحمراء يدوي  

   WBCs Count, Manual   عدد كريات الدم البيضاء يدوي  

   Platelets Count, Manual   عدد الصفائح الدموية يدوي  

   Reticulocyte count (Retics)   المعمرةفحص الخلايا الحمر غير   

   ESR 2hr   فحص ترسيب الخلايا الحمراء  

   ESR 1hr   فحص ترسيب الخلايا الحمراء  

   CD4   )4سي دي (فحص الخلايا الليمفاوية   

   CD4+CD8   )8و  4سي دي (فحص الخلايا الليمفاوية   

   LE Cell   فحص الخلايا الدموية الدفاعية  

   Sickling test   فحص المنجلية  

   Osmotic Fragality Test   فحص الاستيعاب الاسموزي للخلايا الحمراء  

   G6PD   فحص التفول )التبقل(  

   Blood film Study (for Report)   فحص مسحة دموية  

   Malaria smear Manual (MPS)   فحص مسحة الملاريا يدوي  

   Malaria casseette (Ag Rapid)   الملاريا فحص  

   Microfilaria smear (Filariasis)   فحص مسحة جرثومة داء الفيل  

   Bone Marrow Study (Leishmania)   فحص نخاع العظم لليشمانيا  
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/2 

 

 

 LAB/P/1 Request of  Hematology Tests طلب فحوص الدم العام
 

   BLEEDING & COAG PROFILE   فحوص نزيف/تجلط الدم   

   Bleeding Time   فحص زمن النزيف  

   Clotting Time   فحص زمن التجلط  

   Prothrombin Time/INR   فحص سيولة الدم )زمن البروثرومبين(  

   PTT (Partial Thromboplastin Time)   لثرمبوبلاستينفحص زمن ا  

   D-dimer   فحص مستوى الدي دايمر  

   Factor Vlll   8فحص مستوى العامل رقم   

   Von-Willbrand Factor   فحص مستوى العامل فون ويلبراند  

   Factor lX   9فحص مستوى العامل رقم   

   Factor X   10فحص مستوى العامل رقم   

   Factor XI   11فحص مستوى العامل رقم   

   Factor II   2فحص مستوى العامل رقم   

   Factor Vll   7فحص مستوى العامل رقم   

   Factor V   5فحص مستوى العامل رقم   

   Factor-V-Leiden   لايدن 5فحص مستوى العامل   

   Protein C   فحص مستوى البروتين سي  

   Protein S   فحص مستوى البروتين اس  

   Fibrinogen   فحص مستوى الفيبرينوجين  

   FDP (Fibrinogen Degradation Product)   فحص مستوى منتوج تكسر الفيبرينوجين  

   Fibrin   فحص مستوى الفيبرين  

   Thrombin (Thrombin Time)   فحص مستوى الثرومبين  

   Homocysteine   توى الهوموسيستينفحص مس  

   Myoglobin   فحص مستوى المايوجلوبين في الدم  

   Met-hemoglobin   فحص مستوى الميتهيموجلوبين في الدم  

   Ham's Test   فحص هامس  

   Hb Electrophoresis   فصل مكونات صبغة الدم  

   Serum Protein Electrophoresis   فصل بروتينات البلازما  
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/2 

 

 

 LAB/P/1 Request of  Hematology Tests طلب فحوص الدم العام
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   AUTOIMMUNE MARKERs   وحدة المناعة  

  Anti-SCL-70   ANA   

  Anti-RNP   ASMA   

  Anti-Actin Abs   AMA   

  Anti-Cardiolipin IgM   Anti-DNA   

  Anti-Cardiolipin IgG   Anti-ds-DNA Ab (ELISA)   

  Anti-GAD-65 Abs   Anti-ds-DNA (IIF)   

  AGA IgA   Antiphospholipid IgM   

  Anti-Gliadin IgA   Antiphospholipid IgG   

  Anti-Gliadin IgG   Lupus Anticoagulant   

  Anti-Islet Antigen-2 Abs   Anti-Thrombin lll   

  Anti-Endomysial Abs   Anti-CCP (Anti-Cyclic Citruline Peptide)   

  Anti-Transglutaminase IgA   P-ANCA   

  Anti-Transglutaminase IgG   C-ANCA   

  Anti-Parietal cells Abs   Anti-LKM-1   

  Anti-Microsomal Abs   Anti-Sm (Smith Abs)   

  Anti-Gangliosides Profile   Anti-Jo   

  ASKA   Anti-Histone   

  ASCA IgA   Anti-SS-A (Ro)   

  ASCA IgG   Anti-SS-B (La)   
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/2 

 

 

 LAB/P/1 Request of  Hematology Tests طلب فحوص الدم العام
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   AUTOIMMUNE MARKERs   وحدة المناعة  

  Inhibin-A   Soluble Liver Ag   

  Inhibin-B   Anti-Soluble Liver Abs    
IMMUNOGLOBULINs 

 
Anti-Sperms Abs   

  IgM (Total IgM)   Anti-Platelets Abs   

  IgG (Total IgG)   Anti-GBM Abs   

  IgA (Total IgA)   Anti-Centromer Abs   

  IgE   Acetylcholinestrase    
TORCH (CLIA) 

 
Anti-Acetylcholine Receptor Abs   

  Toxoplasmosis Casseette (Latex)   Anti-B2-Glycoprotein Abs   

  Toxoplasmosis IgM   Anti-B2-Glucoprotein IgM   

  Toxoplasmosis IgG (Avidity Test)   Anti-B2-Glucoprotein IgG   

  CMV IgM   ENA Profile (Extractable Nuclear Antigens)   

  CMV IgG 
 

COMPLEMENTs 
 

  Herpes Simplex I&II IgM   Complement C2   

  Herpes Simplex I IgG   Complement C3   

  Herpes Simplex II IgG   Complement C4   

  Rubella IgM   Complement C5   

  Rubella IgG   Complement C6   

     Complement C8   
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/2 

 

 

 LAB/P/1 Request of  Hematology Tests طلب فحوص الدم العام
 

  LABORATORY REQUEST  ب فحص مخبريطل 
   SEROLOGY   وحدة الامصال  

  Intrinsic Factor Abs   TPHA   

  Tuberculin Skin Test (Mantoux) 
Single Dose PPD 

  VDRL Latex Manual (Syphilis Ab Cassette)   

VDRL ELISA (Syphilis TP CMIA)   

  Tuberculin Skin Test (Mantoux) 
Double Dose PPD 

  ASO ELISA (Quantitative PRO ASO 
Quant/Immuno-turbidimetry) 

  

  TB Ab test (Cassette) TB Rapid Test   ASO Latex   

  

  

Quantiferon (TB Gold Plus QFT-
Plus) 

  

  

Typhoid IgG/IgM Rapid Test (Cassette)   

Typhoid IgM (Chromatography)    
Mycoplasma Pneumoniae IgG Ab 

 
Typhoid IgG (Chromatography)   

  Mycoplasma Pneumoniae IgM Ab   Typhoid IgM   

  Echinococcus Abs (ELISA)   Typhoid IgG   

  Schistosoma IgG   Widal test Latex   

  Schistosoma Ag in Urine   Brucella test Latex   

  Leishmania IgG 
 

Brucella IgM 
 

  Filariasis IgG   Brucella IgG   

  Filariasis IgM   E. histolatica Abs   

  Aspergillus specific IgM   Amoebiasis Abs   

  Aspergillus specific IgG   Cholera Test   

  Dengue IgM   Chlamydia IgM   

  Dengue IgG   Chlamydia IgG   
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/2 

 

 

 LAB/P/1 Request of  Hematology Tests طلب فحوص الدم العام
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   SEROLOGY   وحدة الامصال  

  HELICOBACTER PYLORI   Chikungunya IgG   

  H. pylori Ab Screen test  Cassette 
(Chromatography) 

  Chikungunya IgM   

Varicella Zoster Virus IgM   

  H. pylori IgG   Varicella Zoster Virus IgG   

  H. pylori IgA   EBV IgM   

  H. pylori IgM   EBV IgG   

  H. pylori Stool Ag    Measles IgM    
H. pylori (Urea Breath Test) 

 
Measles IgG   

  Intrinsic Factor Abs   Mumps IgM   

  Allergy Profile   Mumps IgG   

  Inhallational Allergy Test    Infectious Mononeuclosis 
(Monospot test) 

  

    Food Allergy Test (Food Allergic IgE)   

  Atopy Allergy Test  
 

COVID IgM 
 

  Drug Allergy Test    COVID IgG   

  Pediatric Allergy Test    Direct Coombs test Manual   

     Indirect Coombs test Manual   

  Rheumatoid Factor Latex   CRP Latex   

  Rheumatoid Factor ELISA 
Cobas/Olimbus (Pro. RF 
Quant/Immuno-turbidimetry) 

  
CRP ELISA (Pro. CRP 
Quant/Immuno-turbidimetry) 

  

 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/2 

 

 

 LAB/P/2 Request of  Biochmistry Tests طلب فحوص الكيمياء
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   BIOCHEMISTRY UNIT   وحدة الكيمياء الحيوية  

  Cardiac Enzymes (CKMB, CPK, LDH)   BLOOD SUGAR   

  CK   FBS   

  CK-MB   RBS   

  CPK   PPBS   

  Troponin I   Hb A1C (Copas C311)   

  Troponin T (High Sensitivity)   Hb A1C Cassette   

  Troponin Chromatography (Cassette)   Oral Glucose Toleranse Test (OGTT)   

  LDH   Insulin Resistance (HOMAIR)   

  Uric Acid   Insulin Tolerance Test   

  Lactate (Plasma Lactate)   Serum Ketones   

  Aldolase   ACE (Angiotensin Converting Enzymes)   

  KFTs   Lipid profile (CHO, TGs, LDL, HDL)   

  Urea   Cholesterol   

  Creatinine   Triglycerides   

  Creatinine Clearance   HDL   

  BUN/Creatinine Ratio   LDL   

  Urea/Albumin Ratio   VLDL   

  Albumin:Creatinine Ratio (ACR)   LDL/HDL RATIO (RISK)   

        
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/2 

 

 

 LAB/P/2 Request of  Biochmistry Tests وص الكيمياءطلب فح
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   BIOCHEMISTRY UNIT   وحدة الكيمياء الحيوية  

  PANCREATIC FUNCTION TESTs   LFTs   

  Serum Lipase   AST (SGOT)   

  Serum Amylase (Alpha Amylase-P)   ALT (SGPT)   

  Alpha Amylase Total   GGT (Gamma-GT)   

  Alpha 1 Antitrepsin   Alkaline Phosphatase (ALP)   

  Apolipoprotein B (Apo-B)   Serum Bone ALP   

  Apolipoprotein A1 (Apo-A1)   Total Bilirubin   

  C1 Estrase Inhibitor   Indirect Bilirubin   

  Ceruloplasmin   Direct Bilirubin   

  Serum Copper   Albumin   

  Zinc    Total Protein   

  Iron (Cobas Integra)   Globulin   

  TIBC   Albumin:Globulin Ratio   

  UIBC   Alpha 2 Microglobulin   

  Ferritin Assay   Haptoglobin   

  Transferrin   HOMA-B   

  Transferrin Saturation   HOMA-IR   

  Beta-2 Transferrin   Fructosamine   

  Folate (Folic Acid)      
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

  



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/2 

 

 

 LAB/P/2 Request of  Biochmistry Tests طلب فحوص الكيمياء
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   BIOCHEMISTRY UNIT   وحدة الكيمياء الحيوية  

  BLOOD GASES  SERUM ELECTROLYTES   

  HCO2  Sodium (Na)   

  Serum Bicarbonate HCO3  Potassium (K)   

  Anion Gap  Total Calcium (Ca)   

  Base Excess  Ionized Calcium   

  Ammonia  Phosphorus (PO) Inorganic   

  ABGs (Arterial Blood Gases) Analysis  Calcium:Phosphorus Ratio   

  VBGs (Vein Blood Gases) Analysis  Magnesium (Mg)   

  CH50  Chloride (Cl)   

  Fibro test     

  Fibromax  VITAMIN LEVELS   

  Cysteine C  Vitamin A    

  Bense-Jones Protein  Vitamin B6   

    Vitamin B12   

  Serum Osmolality  Vitamin C    

    Vitamin D3 (25-OH)   

    Vitamin D (Total)   

       
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

ة الرعاية الصحية البرنامج الوطني لمعايير جود

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/3 

 

 

 LAB/P/3 Request of  Serology Tests طلب فحوص الفيروسات والهرمونات
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   VIRAL MARKERS   وحدة المناعة  

  QUANITATIVE REALTIME PCR   HAV IgM   

  HPV PCR   HAV IgG   

  CMV (PCR)   HAV Ab Total   

  HIV (PCR)  (Xpert-HIV Viral Load)   HAV IgG & IgM  (Cassette)   

  Western blot   HBsAg ELISA   

  HBV DNA (PCR) (Xpert-HBV Viral Load)   HBsAg Chromatography (Cassette)   

  HCV RNA (PCR)  (Xpert-HCV Viral Load)   HBsAb   

  HCV RNA VIRAL LOAD by Real Time   HBV Core Ag   

  TB OR ANY (PCR) (Xpert-MTB-RIF Ultra)   HBV Core IgM   

  SARS PCR   HBV Core IgG   

  Toxoplasma gondi PCR   HBV Core Ab Total   

  Prothrombin VII by PCR   HBV Envlope Ag   

  Factor V Leiden PCR   HBV Envlope Abs   

  Factor V - G 1691 Mutation by PCR   HCV AbS (ELISA)   

     HCV Abs Chromatography (Cassette)   

  HLA TYPING/GENOTYPING   HDV Abs   

  HLA-B27   HEV Abs (Total)   

  JAK 2 Gene Mutation   HIV 1 & 2 by ELISA   

  BRCA-1 & BRCA-2   HIV Abs Chromatography (Cassette)   

 HLA-typing for Kidney 
Transplantation 

 H1N1  

HPV IgG  

 HCV Genotype   HPV IgM  

   HPV Abs  
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

ة الرعاية الصحية البرنامج الوطني لمعايير جود

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/3 

 

 

 LAB/P/3 Request of  Serology Tests طلب فحوص الفيروسات والهرمونات
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   HORMONE LEVELS   الهرموناتوحدة   

  Progesterone  THYROID ASSAY   

  17-OH-Progesterone  TSH   

  Estrogen  Free T3   

  Estradiol E2  Total T3   

  Estradiol E3  Free T4   

  B-HCG  Total T4   

  Free B-HCG  Thyroglobulin   

  SHBG  Anti-Thyroglobulin   

  DHEA  TPO (Anti-Thyroid Peroxidase)   

  Androgen  Anti-Thyroid Microsomal Abs   

  Anti-Mullerian Hormone AMH  Anti-TSH receptor Abs (TRAB)   

  Testosterone  PITUITARY ASSAY   

  Free Testosterone  Growth Hormone (Fasting)   

  ACTH  Growth Hormone (After Exercise)   

  Synacthen Test  ADH (Serum) Anti-diuretic Hormone   

  STEROID ASSAY  Prolactin   

  Cortisol (Serum)  LH   

  Basal Free Cortisol Level  FSH   

  Dexamethasone Suppression Test  LH/FSH Ratio   
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

ة الرعاية الصحية البرنامج الوطني لمعايير جود

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/3 

 

 

 LAB/P/3 Request of  Serology Tests طلب فحوص الفيروسات والهرمونات
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   HORMONE LEVELS   حدة الهرموناتو  

  Glucagon  SUPRARENAL ASSAY   

  Gastrin  Catecholamines   

  TUMOR MARKERS ASSAY  Norepinephrine   

  T-PSA  Adrenaline (Epinephrine in Plasma)   

  F-PSA  Adrenaline (Epinephrine in Urine)   

  F-PSA/T-PSA Ratio  Serum Renin   

  AFP (Alpha-Fetoprotein)  Aldosterone   

  B2-microglobulin  Aldosterone:Renin Ratio   

  CEA  RENAL HORMONES   

  CA-125  Erythropiotein level   

  CA-153  PARATHYROID ASSAY   

  CA-19.9  PTH   

  CA-72.4  BNP (ProBNP)   

  NSE  Procalcitonin   

  Osteocalcin  Calcitonin   

  Pepsinogen 1 (PG1)  PANCREATIC ASSAY   

  Prostatic. Acid Phosphatase  Insulin   

  Total. Acid Phosphatase  Insulin like Growth Factor (ILGF-1)   

    Pro-insulin   
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

ة الرعاية الصحية البرنامج الوطني لمعايير جود

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/3 

 

 

 LAB/P/3 Request of  Serology Tests طلب فحوص الفيروسات والهرمونات
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
    DRUG LEVELS   مستوى الأدوية في الدم  

OTHER DRUGS  IMMUNOSUPRESSANTs   

  Ethanol  Cyclosporine level   

  Marijuana test  Tacrolimus   

  Cannabis Test  Sirolimus   

  Coccaine level  Methotrexate level 24hrs    

  Amphetamine level     

  Metamphetamine  ANTICONVULSANTs   

  Heroin  Valporic Acid level   

  Tramadol level  Carbamezipine level (Tegretol)   

  Opiate test  Clonazepam level (Rivotril)   

  Morphine test  Diazepam level   

    Phenytoin level   

  ANTIPYRETICS  Phenobarbital level   

  Acetaminophine (Paracetamol) Level  Lamotrigine Lamectal Level   

  Salsylate (Aspirin) Level  Levetiracetam (Keppra) Assay   

       

  ANTIBIOTICs  ANTIARRYTHMICs   

  Vancomycin level  Digoxin level   

    Lithium    
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

وطني لمعايير جودة الرعاية الصحية البرنامج ال

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/5 

 

 

 LAB/P/5 Request of  Urinalysis طلب فحوص البول
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   BIOCHEMISTRY UNIT   وحدة الكيمياء الحيوية  

  Myoglobin (Urinary)  Urine Analysis (Simple Urine Test)   

  Ketone (Spot Urine)  URINE Osmolality   

  Ceruloplasmin  24 hr URINE Osmolality   

  Creatinine (Spot Urine)  Urine PH   

  24 hr Creatinine (Urine)   Urine Reducing Substances   

  Calcium Spot (Urine)  Urine Pregnancy Test   

  24 hr Calcium (Urine)   Urine RBCs Morphology   

  Calcium:Creatinine Ratio Spot Urine  Glucose Spot Urine   

  Chloride Spot (Urine)  Protein Spot Urine   

  24 hr for Chloride (Urine)   24 hr for Protein    

  Potassium Spot Urine  Protein:Creatinine Ratio (PCR)   

  24 hr for Potassium (Urine)   Albumin Spot Urine   

  Sodium Spot (Urine)  24 hrs for Albumin   

  24 hr for Sodium (Urine)   IgG:Albumin Ratio   

  Fractional Sodium Excretion  Albumin:Creatinine Ratio (ACR)   

  Sodium:Creatinine Ratio  Microalbumin (Spot Urine)   

  Copper Spot (Urine)  24hrs Urine for Microalbumin   

  24 hr for Copper (Urine)  Microalbumin:Creatinine Ratio   
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

وطني لمعايير جودة الرعاية الصحية البرنامج ال

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/5 

 

 

 LAB/P/5 Request of  Urinalysis طلب فحوص البول
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
   BIOCHEMISTRY UNIT   وحدة الكيمياء الحيوية  

  Cortisol (Urine)  Spot Urine Phosphorus PO4   

  24hr Urinary Cortisol  24 hr for PO4 (Urine)   

  24hr Urinary Aldosterone  Magnesium  Spot Urine   

  ADH (Urine) Anti-diuretic Hormone  24 hr for Magnesium (Urine)   

  Amylase in Urine (Spot Urine)  Urea Spot (Urine)   

  Amylase 24hr Urine  Urea 24hrs (Urine)   

  Lipase in Urine  Urate Spot Urine   

  C-peptide 24hr Urine  Uric Acid Spot (Urine)   

  Metanephrine 24hrs  Uric Acid 24hrs (Urine)   

  Venyl-Mandelic Acid (VMA) 24hrs  Uric Acid:Creatinine Ratio   

  24hrs Urine for Catecholamines  24hr Urine for Specific Gravity   

    24hr Urine for Zinc   

    24hr Urine for Ammonia   

  Urine Protein Electrophoresis  24hr Urine for 17-Ketosteroids   

  Bense-Jones Protein 24hrs Urine  Spot Urine for Citrate   

    Magnesium  Spot Urine   

    24 hr for Magnesium (Urine)   

       
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 



 الجمهورية اليمنية
 سكانوزارة الصحة العامة وال

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/7 

 

 

 LAB/P/7 Request of  Stool Analysis طلب فحوص البراز
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
       

    Stool Analysis   

    Stool for Occult Blood   

    Fecal Reducing Substances Tests   

    Fecal Sodium   

    Fecal Potassium   

    Fecal Chloride   

  
 

 Calprotectin Cobas (Quantitative) 
In Stool 

  

    Stool Osmolality   

    Stool PH   

       

       

       

       

       

       

       

       

       
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 



 الجمهورية اليمنية
 سكانوزارة الصحة العامة وال

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/7 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  Pleural Fluid Analysis الرئويالسائل نموذج نتائج فحوص 
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
       

  AFP  Pleural Fluid Appearance   

  Gram’s Stain  Cell Count   

  ZN Stain  Glucose   

  Pleural Cytology  Protein   

  Culture & Sensitivity  LDH   

    Triglycerides   

    Amylase   

    Adenosine Deaminase   

    RBC   

    PH   

    OTHERS (indicate):    

       

       
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 سكانوزارة الصحة العامة وال

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/7 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  Pericardial Fluid Analysis السائل الشغافينموذج نتائج فحوص 
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
       

  AFP  Pericardial Fluid Appearance   

  Gram’s Stain  Cell Count   

  ZN Stain  Glucose   

  Pleural Cytology  Protein   

  Culture & Sensitivity  LDH   

    Triglycerides   

    Amylase   

    Adenosine Deaminase   

    RBC   

    PH   

    OTHERS (indicate):    

       

       
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 سكانوزارة الصحة العامة وال

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/7 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  Ascitic Fluid Analysis السائل الشغافينموذج نتائج فحوص 
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
       

  AFP  Ascitic Fluid Appearance   

  Gram’s Stain  Cell Count   

  ZN Stain  Glucose   

  Pleural Cytology  Protein   

  Culture & Sensitivity  LDH   

  Adenosine Deaminase  Triglycerides   

 Body fluid Creatinine  Ascitic fluid Cholesterol  

 Body Fluid Chloride Cl-  Body Fluid Lipase  

  Body Fluid Potassium K+  Amylase   

  Body Fluid Sodium Na+  Ascitic fluid Bilirubin   

  Body Fluid CEA  RBC   

  Body Fluid CA-125  PH/Bicarbonate   

  Body Fluid CA-153  Ascitic fluid Albumin   

  Body Fluid CA-19.9  Body Fluid Albumin Gradient   

  Ascitic fluid B-HCG  Body Fluid Total Protein    

 OTHERS (INDICATE):  Body Fluid/Serum Protein Ratio  
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 



 الجمهورية اليمنية
 سكانوزارة الصحة العامة وال

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/7 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  Synovial Fluid Analysis السائل الشغافينموذج نتائج فحوص 
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  ج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحداسم النموذ
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
       

  AFP  Synovial Fluid Appearance   

  Gram’s Stain  Cell Count   

  ZN Stain  Glucose   

  Pleural Cytology  Protein   

  Culture & Sensitivity  LDH   

    Triglycerides   

    Amylase   

    Adenosine Deaminase   

    RBC   

    PH   

    OTHERS (indicate):    

       

       
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 سكانوزارة الصحة العامة وال

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/7 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  CSF Fluid Analysis السائل الشغافيوذج نتائج فحوص نم
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
       

  AFP  CSF Fluid Appearance   

  Gram’s Stain  Cell Count   

  ZN Stain  Glucose   

  Pleural Cytology  Protein   

  Culture & Sensitivity  LDH   

    Triglycerides   

  Body Fluid CEA  Amylase   

  Body Fluid CA-125  Adenosine Deaminase   

  Body Fluid CA-153  RBC   

  Body Fluid CA-19.9  PH   

  Ascitic fluid B-HCG  OTHERS (indicate):    

  CSF B-HCG     

  Body Fluid B-HCG     
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/8 

 

 

 LAB/P/8 Request of  Microbiology Tests طلب فحص ميكروبيولوجي
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
       

  Blood Culture & Sensitivity  STAINS   

  Blood C/S (Bottle from Patient)  Gram Stain   

  Blood C/S by BACT (Child)  ZN Stain   

  Blood C/S by BACT+VITEK  AFB Stain   

  CSF Culture & Sensitivity  24hr Urine AFB   

  CSF C/S by VITEK  Body Fluid AFB   

  Tip of EVD (Shunt CSF) C/S  Pus for AFB   

  Shunt tube (CSF) C/S by VITEK  Sputum for AFB   

  Ear swab C/S  Albert's Stain   

  Ear swab C/S by VITEK  Skin scraping for fungus (KOH)   

  Eye swab C/S  Skin scraping for Leishmania   

  Eye Swab C/S by VITEK  CULTURE & SENSETIVITY   

  Nose Swab C/S  Skin Culture & Sensitivity   

  Nose Swab C/S by VITEK  Nile for fungal C/S by VITEK   

  Pharyngeal Swab for C/S  Mouth swab for fungal C/S   

  Pharyngeal Swab for C/S by VITEK  Mouth for C/S by VITEK   

  Throat swab C/S (Pharyngeal)  Tongue Swab for C/S   

  Throat Swab C/S by VITEK  Tongue Swab for C/S by VITEK   
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/8 

 

 

 LAB/P/8 Request of  Microbiology Tests طلب فحص ميكروبيولوجي
 

  LABORATORY REQUEST  طلب فحص مخبري 
       

  Synovial Culture & Sensitivity  Sputum Culture & Sensitivity   

  Synovial C/S by VITEK  Sputum Swab C/S by VITEK   

  Vaginal swab C/S  Trachial tube Sample for C/S   

  Vaginal Swab C/S by VITEK  Trachial tube Sample for C/S by VITEK   

  Cervical Swab for C/S  Pleural fluid C/S   

  Cervical Swab for C/S by VITEK  Pleural C/S by VITEK   

  Breast discharge/Milk Secretion for C/S  Precardial fluid for C/S   

  Breast/Milk Secretion for C/S by VITEK  Precardial fluid for C/S by VITEK   

  Abdominal Fluid for C/S  Seminal Culture & Sensitivity   

  Abdominal Fluid for C/S by VITEK  Seminal Culture by VITEK   

  Ascitic fluid C/S  Prostatic fluid for C/S   

  Ascitic C/S by VITEK  Prostatic fluid for C/S by VITEK   

  Abcess C/S  Urethral Discharge C/S   

  Abcess C/S by VITEK  Urethral Discharge C/S by VITEK   

  Wound swab C/S  Urine Culture & Sensitivity   

  Pus (tissue/wound) swab C/S  Urine C/S by VITEK2   

  Pus (tissue/wound) Swab C/S by VITEK  Stool Culture & Sensitivity   

  Pus Fluid C/S   Stool C/S by VITEK   

 Pus For C/S by VITEK  Body Fluid for C/S  

 C/S for fungal   Body Fluid for C/S by VITEK  

 Fungi Culture by VITEK  HVS for C/S  

 OTHERS (INDICATE):  HVS for C/S by VITEK  

 التصميم خلف الصفحة السابقة

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/8 

 

 

 LAB/P/8 Request of  Microbiology Tests طلب فحص ميكروبيولوجي
 

BONE MARROW BIOPSY 

REQUEST FORM 

 

                                            Routine                           Pre- operative                      Emergency 

Doctor’ Name:   

Clinical Date:  

  

  

  

  

Previous History:  

  

  

  

Provisional Diagnosis:  

  

  

  

  

What to rule out:  

  

  

  

Treatment notes:  

  

  

  

Signature:                                                                                

Date: 

 

Note: A CBC sample should accompany the bone marrow 

sample 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/8 

 

 

 REPORTS OF LAB INVEST FORMS  تقارير الفحوصاتنماذج 
 

 

 

  

  

 

  

  

 الملف الطبي الموحد 
 نماذج تق ارير الفحوصات



 الجمهورية اليمنية
 الصحة العامة والسكانوزارة 

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/1 

 

 

 LAB/LT/1 Report of  Hematology Tests نموذج نتائج فحوص الدم العام
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

 الفحص
RESULTS 

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

 M: 13-18 g/dL  الصبغة الدموية

F: 11.5-16.5 g/dL 
Hb 

  M: 40-54% 

F: 37-47% 
PCV 

 L TOTAL WBC/109* 10-4  اجمالي عدد الخلايا البيضاء

 NEUTROPHIL %70-40  عدد خلايا الدم المتعادلة 

 LYMPHOCYTE %45-20  عدد خلايا الدم الليمفاوية

 MONOCYTE %10-2  عدد خلايا الدم الاحادية

 EOSINOPHIL %6-0  م الايزينوفيليةعدد خلايا الد

  0.7% BASOPHILS 

 L PLATELETS/109*450-150  عدد الصفائح الدموية

 M: 4.5-6.5 *1012/L  عدد خلايا الدم الحمراء

F: 3.8-4.8 *1012/L 
RBC count 

 femto Ls MCV 96-76  حجم الخلايا الحمراءمتوسط 

 pg MCH 32-27  متوسط صبغة الخلايا الحمراء
 g/Dl MCHC 35-30  متوسط تركيز صبغة الخلايا الحمراء

  11.5-14.5% RDW 

 Description RBCs 

 Description WBCs 

 Description PLATELETS 

  Upto 10mm/hr ESR 1 hr 
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 الصحة العامة والسكانوزارة 

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/1 

 

 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

  Negative CRP Latex 
  Positive: 5 mg/L CRP ELISA (Pro. CRP 

Quant/Immuno-
turbidimetry) 

    
    
    
    
    

    

    

    

    
    

 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/2 

 

 

 LAB/LT/2 Report of  Biochmistry Tests نموذج نتائج فحوص الكيمياء
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

عار ش

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  العربية وفقا للدليل الوطني الموحداسم النموذج باللغة 
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

  3.05-6.38 mmol/L FBS 
  Normal: 65-140 mg/dL 

PreDM: 140-199 mg/dL 

DM: > 200 mg/dL 
RBS 

   PPBS 
  Normal: <5.5 

PreDM: 5.5-6.5 

DM: >6.5 

Target: 7% 

Hb A1C (Copas C311) 

   Hb A1C Cassette 
   Oral Glucose Toleranse 

Test (OGTT) 

   Insulin Resistance 
(HOMAIR) 

   Insulin Tolerance Test 
   Serum Ketones 
   ACE (Angiotensin 

Converting Enzymes) 
    

 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/2 

 

 

 LAB/LT/2 Report of  Biochmistry Tests نموذج نتائج فحوص الكيمياء
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

   Sodium (Na) 
   Potassium (K) 
   Total Calcium (Ca) 
   Ionized Calcium 
   Phosphorus (PO) Inorganic 
   Calcium:Phosphorus Ratio 
   Magnesium (Mg) 
   Chloride (Cl) 
  70-140 mg/dL Serum Copper 
  46-150 mg/dL Zinc  
    
    

    

    
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 

 

 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/2 

 

 

 LAB/LT/2 Report of  Biochmistry Tests نموذج نتائج فحوص الكيمياء
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 ىالمستشف
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  ا للدليل الوطني الموحداسم النموذج باللغة العربية وفق
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

  <200 mg/dL Cholesterol 
  <200 mg/dL Triglycerides 
  35-65 mg/dL HDL 
  50-150 mg/dL LDL 
   VLDL 
  0.00-3.30 LDL/HDL RATIO (RISK) 
    
    
    

    

    
    

    

    
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 رية اليمنيةالجمهو 
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/2 

 

 

 LAB/LT/2 Report of  Biochmistry Tests نموذج نتائج فحوص الكيمياء
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

  10-50 mg/dL Urea 

  0.5-1.2 mg/dL Creatinine 

   Creatinine Clearance 

   BUN/Creatinine Ratio 

   Urea/Albumin Ratio 

   Albumin:Creatinine 

Ratio (ACR) 

    
    
    
    

    
    

    

    
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/2 

 

 

 LAB/LT/2 Report of  Biochmistry Tests مياءنموذج نتائج فحوص الكي
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  ج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحداسم النموذ
 

 RESULTS REFERENCE VALUES TEST الفحص
  Upto 42 U/L 

M: 10-50 U/L 

F: 10-35 U/L 

AST (SGOT) 

  ALT (SGPT) 

  <64 U/L GGT (Gamma-GT) 

  Adult: 40-129 U/L 

Child (1-12y): Upto 750 

Infant: 180-1200 U/L 

Alkaline Phosphatase 

(ALP) 

   Serum Bone ALP 

  Upto 17 Umol/L 

Upto 1.1 mg/dL 
Total Bilirubin 

  Upto 7  Umol/L 

Upto 0.25 mg/dL 
Direct Bilirubin 

   Albumin 

   Total Protein 

   Globulin 
   Albumin:Globulin 

Ratio 

   Alpha 2 Microglobulin 

   Haptoglobin 

   HOMA-B 

   HOMA-IR 

   Fructosamine 
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/2 

 

 

 LAB/LT/2 Report of  Biochmistry Tests نموذج نتائج فحوص الكيمياء
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

    
    
    
    
    
    
    

    

    

    

    
    

    

   

   

   

    
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/4 

 

 

 LAB/LT/4 Report of  Histopathology Tests نموذج نتائج فحوص الأنسجة
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد اسم النموذج
 

 :Specimen العينة:
 .......................النوع: .........................................................

 

 ..............................الموضع الذي أخذت منه: ...........................

 

 .................رقم الشريحة: ....... . ...................الرقم التسلسلي: ...

Type: ………………………………………………….. 

 

Site: …………………………………………………… 

 

Serial No: .......................... Slide No: ........................... 

 
 

 :Gross عين:الوصف بال
 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

 
 

 :Microscopically مجهريا:
 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

 
 

 :Diagnosis التشخيص:
 

……………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………… 

 
 

 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/5 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  Urinalysis نموذج نتائج فحوص البول
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

   Appearance 

   Color 

   PH 

   Blood 

   Protein 

   Glucose 

   Acetone 

   Bilirubin 

   Urobilinogen 

   Nitrite 

   RBC 
   Pus Cells (WBC) 

   Epithelial Cells 

   Specific Gravity 

   Urine Osmolality 

   Urine Reducing Substances 
   Urine Pregnancy Test 

 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/8 

 

 

 LAB/LT/7 Report of  Stool Analysis نموذج نتائج فحوص البراز
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 الملف:رقم 

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  حداسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني المو
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

  Well Formed Consistency 

  Brown Color 

  Absent Pus Cells (WBC) 

  Absent Mucus 

  Absent Blood (RBCs) 

   Occult Blood 

  None Parasites/Ova 

   Fecal Reducing Substances 
   Fecal Sodium 
   Fecal Potassium 
   Fecal Chloride 
  

 
Calprotectin Cobas 
(Quantitative) In Stool 

   Stool Osmolality 
   Stool PH 

 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/8 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  Pleural Fluid Analysis السائل الشغافينموذج نتائج فحوص 
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 فىالمستش
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  قا للدليل الوطني الموحداسم النموذج باللغة العربية وف
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

   Appearance 

 Pleural fluid Analysis (protein, sugar, cell count) 

   Cell Count 

   Protein 

   Glucose 

Full Pleural fluid Analysis (biochemistry & Cells: LDH, Trigl, Amylase, Protein, Glucose, Cell count) 

   LDH 

   Triglycerides 

   Amylase 

   Adenosine Deaminase 

   RBC 
   PH 
   OTHERS: indicate:  

   AFP 

   Gram’s Stain 

   ZN Stain 

   Pleural Cytology 

   Culture & Sensitivity 
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/8 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  Pericardial Fluid Analysis السائل الشغافينموذج نتائج فحوص 
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

   Appearance 

 Pericardial fluid Analysis (protein, sugar, cell count) 

   Cell Count 

   Protein 

   Glucose 
Full Pericardial fluid Analysis (biochemistry & Cells: LDH, Trigl, Amylase, Protein, Glucose, Cell count) 

   LDH 

   Triglycerides 

   Amylase 

   Adenosine Deaminase 

   RBC 
   PH 
   OTHERS: indicate:  

   AFP 

   Gram’s Stain 

   ZN Stain 

   Pericardial Cytology 

   Culture & Sensitivity 
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/8 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  Ascitic Fluid Analysis السائل الشغافينموذج نتائج فحوص 
 

 

 القسم:

 وحدة:ال

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

   Appearance 

 Ascitic fluid Analysis (protein, sugar, cell count) 

   Cell Count 

   Protein 

   Glucose 

Full Ascitic fluid Analysis (biochemistry & Cells: LDH, Trigl, Amylase, Protein, Glucose, Cell count) 

   LDH 

   Triglycerides 

   Amylase 

   Adenosine Deaminase 

   RBC 
   PH 
   OTHERS: indicate:  

   AFP 

   Gram’s Stain 

   ZN Stain 

   Ascitic Cytology 

   Culture & Sensitivity 
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/8 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  Synovial Fluid Analysis السائل الشغافينموذج نتائج فحوص 
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

   Appearance 

 Synovial fluid Analysis (protein, sugar, cell count) 

   Cell Count 

   Protein 

   Glucose 

Full Synovial fluid Analysis (biochemistry & Cells: LDH, Trigl, Amylase, Protein, Glucose, Cell count) 

   LDH 

   Triglycerides 

   Amylase 

   Adenosine Deaminase 

   RBC 
   PH 
   OTHERS: indicate:  

   AFP 

   Gram’s Stain 

   ZN Stain 

   Synovial Cytology 

   Culture & Sensitivity 
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/LT/8 

 

 

 LAB/LT/5 Report of  CSF Fluid Analysis السائل الشغافينموذج نتائج فحوص 
 

 

 القسم:

 الوحدة:

 رقم الغرفة:

 تاريخ الرقود:
 الرقم الوطني:

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

Ward: 

Unit: 

Room No.: 

DOA: 

ID No.: 

 

شعار 

 المستشفى
 

 

 اسم المريض:

 رقم الملف:

 العمر: 

 الجنس:

 التشخيص:
 

 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

 

File Number: 

Name: 

Age:  

Gender: 

Diagnosis: 

 

 CODE Name of the Form as in the National Guide -الرمز  اسم النموذج باللغة العربية وفقا للدليل الوطني الموحد
 

 RESULTS الفحص

 النتيجة

REFERENCE 

VALUES 
TEST 

   Appearance 

 CSF fluid Analysis (protein, sugar, cell count) 

   Cell Count 

   Protein 

   Glucose 

Full CSF fluid Analysis (biochemistry & Cells: LDH, Trigl, Amylase, Protein, Glucose, Cell count) 

   LDH 

   Triglycerides 

   Amylase 

   Adenosine Deaminase 

   RBC 
   PH 
   OTHERS: indicate:  

   AFP 

   Gram’s Stain 

   ZN Stain 

   CSF Cytology 

   Culture & Sensitivity 
 

DATE: TIME: SIGNATURE: DONE BY: 

    
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

جودة الرعاية الصحية البرنامج الوطني لمعايير 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

 INDEXالفهرس 

 

 

 RADIOLOGY FILE 6 ملف الأشعة
 

 

 

 

  

  

 

  

 الملف الطبي الموحد 
شعةنماذج قسم الأ  



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

RAD/P/3 

 

 

 RAD/P/3 Request of  Ultrasound Testing طلب فحص الأشعة التلفزيونية
 

  U/S REQUEST  الأشعة التلفزيونيةطلب فحص  
       

  

  

  

  

  

  

  

  :Patient’s History  القصة المرضية للمريض:

  

  

  

  

  

  

  

............................................................................................................. 
............................................................................................................. 

............................................................................................................. 
............................................................................................................. 

............................................................................................................. 
............................................................................................................. 

 

   Abdomen & Pelvic U/S   أشعة الموجات الصوتية للبطن والحوض  

   Pregnancy U/S   أشعة الموجات الصوتية للحمل  

   4D Prenatal U/S   للحمل ثلاثي ورباعي الابعادتلفزيون   

   Scrotal/Testicular U/S   أشعة الموجات الصوتية للخصيتين  

   Breast U/S   أشعة الموجات الصوتية للثدي الواحد  

   Intravaginal U/S   أشعة الموجات الصوتية عبر المهبل  

   Perianal U/S   العجانأشعة الموجات الصوتية عبر   

   Intrarectal U/S   أشعة الموجات الصوتية عبر المستقيم  

   Eye U/S   أشعة الموجات الصوتية للعين  

   Orbit U/S   أشعة الموجات الصوتية للعين  

   Head U/S   أشعة الموجات الصوتية تلفزيونية للرأس  
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 

 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

RAD/P/3 

 

 

 RAD/P/3 Request of  Ultrasound Testing طلب فحص الأشعة التلفزيونية
 

  U/S REQUEST  الأشعة التلفزيونيةطلب فحص  
       

   Salivary U/S   أشعة الموجات الصوتية للغدة اللعابية  

   Thyroid U/S   أشعة الموجات الصوتية للغدة الدرقية  

   Neck U/S   أشعة الموجات الصوتية تلفزيونية للرقبة  

   Chest U/S   أشعة الموجات الصوتية للصدر  

   Upper Limb Soft tissues U/S   للأنسجة الضامة بالاطراف العلوية تلفزيون  

   Lower Limb Soft tissues U/S   للأنسجة الضامة بالاطراف السفلية تلفزيون  

   Shoulder joint U/S   أشعة الموجات الصوتية لمفصل الكتف  

   Elbow joint U/S   أشعة الموجات الصوتية لمفصل المرفق  

   Wrist Joint U/S   أشعة الموجات الصوتية لمفصل الرسغ  

   Hip joint U/S   أشعة الموجات الصوتية لمفصل الورك  

   Knee U/S   أشعة الموجات الصوتية للركبة  

   U/S Guided Biopsy (CORE Needle)   أشعة الموجات الصوتية لأخذ عينة  

   U/S Guided Biopsy FNAC   جات الصوتية لأخذ عينة بالابرةأشعة المو  

   U/S Guided Ascitic fluid FNA   أشعة الموجات الصوتية لأخذ عينة من سوائل البطن  

   U/S Guided Empyema Drainage   أشعة الموجات الصوتية لنزح سائل قيحي  

   U/S   U/S Guided Cath Insertionتركيب قسطرة للكلى تحت جهاز الـ   

   U/S   U/S Guided Biliary T Cath Insertionتركيب قسطرة للقنوات المرارية تحت جهاز الـ   

   U/S   Pigtail Catheter U/Sتركيب قسطرة تحت جهاز الـ   
 

   :Requested By   طالب الفحوصات:  

   :Signature   توقيعه:  

  :Date  التاريخ: 
 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعاية الصحية 

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

RAD/P/10 

 

 

 RAD/P/10 Request of  CT Angiography Scan Testing طلب فحص الأشعة المقطعية بالصبغة
 

 



 الجمهورية اليمنية
 وزارة الصحة العامة والسكان

ية الصحية البرنامج الوطني لمعايير جودة الرعا

 واعتماد المستشفيات

 أحسن

 
  

 

 

 

LAB/P/8 

 

 

 RAD/P/13 Request of  Mamography Testing للثدي طلب فحص الأشعة السينية
 

 

MAMMOGRAHY REQUEST & REPORT FORM 
 

DATE OF REQUEST:____/___/____   REFERRING DEPT/CLINIC:_________    ATTENDING CONSULTANT:____________________ 

ALLERGIES:   Unknown    Yes (Specify):    TYPE OF REQUEST:       Routine    Emergency   Portable 

LAB Result: Creatinine:______________   BUN 

:__________________ 

   INFECTOUS DISEASE:    Yes           No 

L.M.P: ____/____/_____           Pregnant:       Yes      No   TRANSPORT:     Wheelchair      Trolley       Walking   

DIAGNOSIS    Clinical Indications for Exam: 

  

  

  

     Screening Mammogram                 Diagnostic Mammogram :     Bilateral              Right               Left      

  Please mark indication for diagnostic study: 

     Recent Surgical or needle biopsy                  Palpable lump(s). Indicate location(s) below.  

     Previous Surgery showing benign breast 

disease               Palpable breast thickening.   Indicate location(s) below.  

     Pre-Surgical Imaging                Nipple discharge  

     Pre-Radiation Therapy              Breast Pain; focal of diffuse.   Indicate location(s) below.  

    Known Breast CA;  Pre-treatment Imaging              Breast Implants  

       Nipple discharge               Personal History of Breast Cancer  

     Others              Follow-up of previous mammographic or sonographic 

abnormality   

              Palpable breast thickening.   Indicate location(s) below.  

      Breast Ultrasound 

 

      Procedure:              Cyst Aspiration                     Core needle biopsy                Galactogram  (Ductogram) 

                                      Needle-wire localization          Please Schedule Procedure if Necessary 

                      

    Consultation to evaluate: 

    Please do Additional Imaging if Necessary: 

Exam and Pertinent Information:                                                                          Right                        Left 

Date of Last Breast Exam:                                                                                       

    Abnormal              Normal 

           

Requesting Physician Name:____________________________________    

Signature:_____________________  Date:____/____/______ 


