فرم شمارۀ 4 ویژۀ مراقبت از بیماران دیابتی توسط مراقب سلامت، بهورز و پزشک
1ـ نام و نام خانوادگی:
                2ـ تاریخ تولد:      /     /           3ـ تاریخ تشخیص بیماری :       /      /               4ـ قد:              سانتیمتر              5ـ شمارۀ پروندۀ سلامت/خانوار:       .......
 6ـ سابقۀ افزایش چربی های خون:  دارد(    ندارد(                       7ـ سابقۀ خانوادگی دیابت:  دارد (    ندارد (                      8ـ سابقۀ فشار خون بالا: دارد (  ندارد (                           

9ـ سابقۀ مصرف دخانیات: دارد (  ندارد (                                      10ـ نوع و تعداد دخانیات مصرفی  (روزانه ): ......
	11ـ تاریخ مراقبت
	12ـ مراقبت کننده
	13 ـ خدمات ارائه شده
	14ـ عوارض بیماری دیابت
	15ـ دستورات پزشک و نتایج معاینه و سایر آزمایش ها
	16- ارجاع به
	17ـ دلیل قطع مراقبت یا عدم مراجعۀ بیمار
	18ـ ملاحضات
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