Appendix G
	بسم الله الرحمن الرحيم

	دولة الكويت

وزارة الصحة
قسم الأمراض الجلدية

مستشفى الفروانية
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	STATE OF KUWAIT

MINISTRY OF HEALTH

DERMATOLOGY Department
Farwaniya HOSPITAL

	ورقة متابعة الإجراءات العلاجية

Treatment Procedure Follow-up Sheet

للمرضى الكويتيين
	لوضع خاتم الإعفاء من دفع الرسوم:

	الاسم:
	

	رقم الملف:
	

	الجنس:
	تاريخ الميلاد:
	التاريخ:      /      /      

	لاستعمال الطبيب المعالج

	Diagnosis: ....................................................................................................................................................................

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

	Doctor’s 

Signature & Stamp
	Description of Treatment Procedure
	Date
	No.
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