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 نام بیمارستان:
……………………………………. 

 نحوه عملکرد فعالیت فعالیت انجام شده
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درخواست 

 رادیوگرافی
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 نام بیمارستان:

………………… 
 نحوه عملکرد فعالیت فعالیت انجام شده

 

 

 

 جلسه

 

 شماره

درخواست 

 رادیوگرافی

 
FFD 
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 نام بیمارستان:

………………… 
 نحوه عملکرد فعالیت فعالیت انجام شده

 

 

 

 جلسه

 

 شماره

درخواست 

 رادیوگرافی

 
FFD 
 

 
Kv 
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 نام بیمارستان:

………………… 
 نحوه عملکرد فعالیت فعالیت انجام شده

 

 

 

 جلسه

 

 شماره

درخواست 

 رادیوگرافی
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 نام بیمارستان:

………………… 
 نحوه عملکرد فعالیت فعالیت انجام شده

 
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 شماره

درخواست 

 رادیوگرافی
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 نام بیمارستان:

………………… 
 نحوه عملکرد فعالیت فعالیت انجام شده
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درخواست 

 رادیوگرافی

 
FFD 
 

 
Kv 

 
mA  وs  

 یا 
mAs 

 

 شرح حال بیمار: )سن، جنس، علت مراجعه(

 
 مشاهده

 

مشارکت 

 در

 انجام 

 

انجام 

 مستقل

 

تایید 

 مربی

م  
ده

از
ه ی

لس
ج

: 
خ

ری
تا

  
…

…
…
…
…
…
…
…
…
…
…
…
…
…
.

 

1          

2          

3          

4          

5          

م 
ده

از
دو

ه 
لس

ج
: 

خ   
ری

تا
…

…
…
…
…
…
…
…
…
…
…
…
…
…
.

 

1          

2          

3          

4          

5          



11 
 

 

 نام بیمارستان:

………………… 
 فعالیت نحوه عملکرد فعالیت انجام شده
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