
٢ - نوع العجز :
( صف المضاعفات فى حال وجودها )

إذا ”نعم“ أذكر التاريخ وصف الحالة 

الأجرة عن هذة العملية
تاريخ إجرائها

أين أجريت

أجرة الزيارة
البيت

أجرة الزيارة
المستشفى

أجرة الزيارة

نعم لا
If “Yes” state when and describe

Charge for this procedure

Date performed

Where performed

Visit Charge

Home

Visit Charge

Hospital

Visit Charge

YesNo

? Has Patient ever had same or similar condition .٥5 - هل عانى المريض فى السابق من نفس الحالة ؟

Claim Formإ����رة ������

2. Nature of Disease

( Describe complications, if any )

٧ - أعط وصفاً كاملاً نوع العملية
     الجراحية أو التوليدية

7. Describe fully nature of SURGICAL
    ( or Obstetrical ) PROCEDURE

٣ - إذا كانت ناتجة عن الحمل ، ما هو تقريباً
تاريخ بدء الحمل؟

3. If due to PRAGNANCY, what was the

approximate date of inception ?

Medical History of Disability .٤4 - التاريخ الطبى للعجز

إذا ”نعم“ أعط التفاصيل
نعم لا

If “Yes” Explain

YesNo

٩ - هل يتوقع إجراء عملية آخرى
     أو معالجة ؟

التاريخ و الختم
العنوان بالكامل

توقيع الطبيب الجراح

9. Is future operative or

     treatment anticipate ?

Date & Stamp

Full Address

Physician’s / Surgeon’s Signature

 Name and address of referring Physician .٦6 - إسم الطبيب السابق و عنوانة

Date of Treatment : Office .٨8 - تواريخ المعالجة : العيادة


