
 
  

 
 

 جامعة مدينة السادات

 الشئون الطبية إدارة
 

 

 / معهد : كلية

 الإسم:

 المؤهل الجامعي:

 اسم الطبيب والتوقيع يسرا يمني نظارة حدة النظر العيون
 بدون نظارة تمييز الألوان

   الباطنة
   الجراحة
   الصدر
   الجلدية
   الأسنان
   العاهات

   النتيجة العامة
                                                                                                   

 مدير الادارة الطبية                                                                                                        
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 جامعة مدينة السادات

 الشئون الطبية إدارة
 

 

 / معهد ...... كلية

 تذكرة كشف طبي

 

 / .............رقم التذكرة                         اسم الطالب /                                               

 

 / ...................الفرقة                                                                                / الكلية  

 التشخيص العلاج     

  

  

  

  

  

  

  

  
 

 

 توقيع الطبيب 
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