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 نموذج تبديل الخفارة
 
 

________________: سنة_______          ______: شهر_____________          : خفارة  یوم  
 

 __________________________: اسم الطبيب المكلف بالخفارة الأصلية
 

 الجهراءڤمختبرات    ڤالحوادث    ڤعلاج ضوئي   ڤعيادات    ڤ: نوع الخفارة
 

 ؟) رآوستات(هل خفارة الطبيب الأصلية تتضمن أیضا مناظرة الحالات الخارجية 
   
    لاڤ  
 )      رآوستات(اسم الطبيب البدیل المكلف بمناظرة الحالات الخارجية :      نعم  ڤ  
 

_________________________________________                 
 
 

 :سبب تبدیل الخفارة
 
 _________:  أخرىڤ اجازة مرضية               ڤ  اجازة طارئة            ڤ
 
 

 ف بالخفارة الأصلية                     توقيع الطبيب البدیلتوقيع الطبيب المكل
 

______________________             _______________________ 
 
 
 

           اعتماد رئيس القسم
 

Appendix 27 
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