
                               Appendix 9يرجى المحافظة على هذه الورقة ، وفي حالة فقدانها سيتم تحصيل الرسوم العلاجية مرة أخرى: ملاحظة هامة للمريض 

 بسم االله الرحمن الرحيم
STATE OF KUWAIT 

MINISTRY OF HEALTH 
AS’AD AL-HAMAD 

DERMATOLOGY CENTER 
AL-SABAH HOSPITAL 

 

 دولة الكويت
 وزارة الصحة

 مرآز أسعد الحمد للأمراض الجلدية
 مستشفى الصباح

 ينللمرضى غير الكويتي  ورقة متابعة الإجراءات العلاجية :لوضع خاتم دفع الرسوم
Treatment Procedure Follow-up Sheet for Non-Kuwaiti  

 

 :الإسم 
 :رقم الملف 

 :الجنس :تاريخ الميلاد :      /      /      تاريخ دفع الرسوم
 لإستعمال الطبيب المعالج

Diagnosis: 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 
No. Date Description of Treatment Procedure Doctor’s  

Signature & Stamp 
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4-     /    /   
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9-     /    /   
10-     /    /   
11-     /    /   
12-     /    /   
13-     /    /   
14-     /    /   
15-     /    /   

 


