Appendix  R
	قسم الأمراض الجلدية – مستشفى الفروانية


الإحصائية اليومية
	عيادة رقم: ...................... .
	الفترة: صباحية  FORMCHECKBOX 
  / مسائية  FORMCHECKBOX 
 .

	اسم الطبيب: ................................................................... .
	التاريخ: ....... / ........ / ........ .


	Diagnosis
	Address
	Nationality
	Age
	Sex
	File No.
	No
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