
 

 
 

 مركز آموزشي،تحقيقاتي و درماني قلب و عروق شهيد رجائي

 فرم اطلاعات مورد نياز بيمار در بدو پذيرش
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 :گويي با سلام و خوش آمد

 رضایتمندي با حداکثردر کوتاهترین زمان ممكن  مراقبت،و درمان  ،در زمينه تشخيص خدمات سلامتکوشند تا بهترین می بخش این پرسنل 
در زمينه  و سوالات شما نياز هاي آموزشی ، پاسخگوي کليهاتارائه بهترین خدم علاوه برپرستاران پزشكان و  .آورندفراهم  را براي شما
 خواهند بود. شما بيماري در مورد نوتوانی و درمان  ،تشخيصپيشگيري، 

فردا صبح و  03:7هر روز تا  41از ساعت ) و مسئولين شيفت هاي عصر و شب (روزهاي غير تعطيل 41تا  03:7)از ساعت  سرپرستار بخش
دسترسی به پزشک معالج یا سایر اعضاي گروه پزشكی، ارتباط و جهت  .باشند میپاسخگوي شما همواره  (تتعطيلا طول شبانه روزدر همچنين 

 .هماهنگ نمایيد مسئولين شيفت هاي عصر و شببا سرپرستار یا 
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 :معالج نام پزشک                             نام  سرپرستار:                          تلفن بخش:         نام بخش:

                                 :ماريكننده ب رشيپرستار پذ خانوادگي نام                         (Jتا  A) اطلاع رساني محتوای آموزش های بدو ورود 
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 شناسايي اديان و مذاهب مختلف:

 نيازهای مذهبي اطلاع رساني در مورد امکانات بيمارستان در خصوص                      اقليت مذهبي                     مسلمان
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 محورهای منشور حقوق بيمار:
 حق بيمار است. ،دریافت مطلوب خدمات سلامت -4
 يرد.باید به نحو مطلوب و به ميزان کافی در اختيار بيمار قرار گ ،اطلاعات -2
 حق انتخاب و تصميم گيري آزادانه بيمار در دریافت خدمات سلامت باید محترم شمرده شود. -:
 ارائه خدمات سلامت باید مبتنی بر احترام بر حریم خصوصی بيمار و رعایت اصل رازداري باشد. -1
 .دسترسی به نظام کارآمد رسيدگی به شكایات حق بيمار است -5
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 طرف قرارداد مركز: پايهسازمانهای بيمه 
فرانشيز رایگان، )تامين اجتماعی، مستمري بگير، ارجاعی از شهرستان،  تامين اجتماعی -، ایرانيان، کارمندي، سایر اقشار، روستایی(خدمات درمانیسلامت )

 شرکت نفت -مرکزي(  ،ملت ،کشاورزي ،سپه، تجارت، )صنعت ومعدن بانک ها -فه، ارتش(ي)جانبازان ارتش، سربازان وظ نيروهاي مسلح -(بيماران خاص

 مصدومين ترافيكی. -کميته امداد -هليكوپتر سازي -بنياد پانزده خرداد -شسبد )سلامت بهداشت و درمان صنعت و معدن نوین( – )بازنشستگان، شاغلين(
 سازمانهای بيمه مکمل  طرف قرارداد مركز: 

 جلس شوراي اسلامی(م ، sos ،سينا ،ميهن ، کوثر،شرکت هاي بيمه )پارسيان
دریافت و پرداخت هزینه ها و دریافت معرفی نامه بيمه هاي مكمل و و یا نياز به   (در صورت فاقد بيمه بودنسلامت )استفاده از بيمه  جهت اطلاع از نحوه 

  ول زیر قيد شده است.تلفن هاي مورد نياز شما در جدبرخی  .از منشی بخش سوال نمائيدتوانيد  می ،هرگونه سوال در این مواردیا 
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 مسئولين  طبقه همکف  طبقه همکف  طبقه زير زمين  طبقه زير زمين

 تلفن مسئول تلفن بخش تلفن بخش تلفن بخش تلفن بخش

 1333 مديريت  1932 دندانپزشکي 1932 پذيرش 1932 داروخانه 1932 تست ورزش

تعيين  1112 تغذيهدفتر  1232 پزشکي هسته ای

 نوبت

 /زمايشگاهآ  9292

 سوپروايزر

1933 

9392 

 سوپروايزر

 پرستاری

1232 

پاسخ دهي  1222 انتظامات 1233 نوتواني 9221 ام آر آی

 آزمايشات

 1933 اورژانس 1933

 1391 درمانگاه 1222 سونوگرافي 1933 نوار قلب 1932 فيزيو تراپي 1222 سالن غذاخوری

اكو  1123 خدمات 1122 حسابداری بيمار

 انگاهدرم

 1223 مددكاری 1922 راديولوژی 1133

 /شکايات 1239 هولتر 1132 اطلاعات 1322 سلامتبيمه  1332 بيمه اجتماعي

 حراست

1123 

1323 
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