
       Medial Record/طلب أدوية مزمنة                     
                                                          

 

 
To be completed by Treating Physician / تملئ من قثل الطثية المعالج 

Dr./اسم الطثٍة    Specialty/الاختصاص …….........………….. 
Address/العىُان ………………....................................  Tel Nbr./رقم الٍاتف       ….………...........….. 
     

Diagnosis/التشخيض Since When/تاريخ تذء المرض 

……………………………………………… …………………………………………. 
……………………………………………… …………………………………………. 
…………………………………………….. …………………………………………. 

Treatment Plan/العلاج: 

Name of Medicine/اسم الدَاء Allowed Generic 
Substitute/ً  الثدٌل الدَائ

Dose/ عٍار
 الدَاء

Frequency/ الجزعح
 الٍُمٍح

Duration/مدج العلاج 

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

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

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

…………………………………….. 

…………………………………… 

…………………………………… 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

…………. 

…………. 

…………. 

…………. 

…………. 

…………. 

…………. 

…………. 

…………. 

…………….……. 

…………….……. 

…………….……. 

…………….……. 

…………….……. 

…………….……. 

…………….……. 

…………….……. 

…………….……. 

…………….…………….. 

…………….…………….. 

…………….…………….. 

…………….…………….. 

…………….…………….. 

…………….…………….. 

…………….…………….. 

…………….…………….. 

…………….…………….. 

Date/التاريخ:…/…./…….                                Stamp & Signature of Treating Physician 

 ……...............................…… إمضاء وختم الطثية المعالج                                                                                                        

Reserved to GlobeMed Syria /خاص تغلىب مذ سىرية 

Approved by:                                        Dr…………………………………………. 

Date:…/…./…… Signature:... …………………………………. 

 

Reserved To Guarantor’s Relation Department/خاص تغلىب مذ سىرية 

Administrative approval from Guarantor’s Relation 
Department: 

           YES                  NO                       Excess 

Comments: …………………………………………………………………………...........................................................……… 

………………………………………………………………...............................................................................………………… 
Date:…./…./…… Name: ……...........…………. Signature: ………………. 

 

Insured’s Name 
 اسم المؤمن له/

 Age/العمر  

................................ Contract/رقم العقذ   

Group/اسم المجمىعة  Individual/الرقم الفردي  

Guarantor/شركة التأمين    

Starting Date/تاريخ تذء العقذ  Expiry Date / تاريخ نهاية العقذ  

    

تالحصُل على معلُماخ العلاج المذكُر أدواي تالإضافح إلى جمٍع المعلُماخ  (مىدَتُن ََكلاء إدارٌُن)تمُجة ٌذا التصزٌح أَكل تُكٍلًا لا رجُع عىً شزكتً التأمٍه َ غلُب مد سُرٌح 
الصحٍح المتعلقح تً، متىاسلًا تالتالً عه حقً تالسزٌح الطثٍح لصالح شزكح الضمان َالُكٍل الإداري َمىدَتً شزكح غلُب مد سُرٌح 

 
   : الاسم

 

  : .............................الإمضاء                                                                         :التارٌخ


