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 بسم االله الرحمن الرحيم
STATE OF KUWAIT 

MINISTRY OF HEALTH 
AS’AD AL-HAMAD 

DERMATOLOGY CENTER 
AL-SABAH HOSPITAL 

 

 دولة الكویت
 وزارة الصحة

 مرآز أسعد الحمد للأمراض الجلدیة
 مستشفى الصباح

 ورقة متابعة دفع رسوم العلاج للمرضى غير الكویتيين :   وحدة العلاج الضوئي
 :الإسم :الجنس

 :رقم الملف :تاریخ الميلاد
 لإستعمال الطبيب المعالج

 
 
 
 

Course No.:  

 :لوضع خاتم دفع الرسوم
 
 
 

Treatment Type: 
  UVB 
  UVA 
  Topical PUVA 
  Systemic PUVA 

Date of start of 
treatment course 

Date of end of 
treatment course 

Remarks Doctor’s  
Signature & Stamp 

    /    /     /    /   
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