
دماى بدن .................  تعداد تنفس ...............      فشار خون ..................     علائم حیاتى بیمار:                 تعداد نبض ................    

همراه پزشک یا پرستار 

اینجانب   دکتر                  پزشک  معالج بیمار                گواهى مینمایم که مسافر فوق الذکر را بررسى نموده و صلاحیت پزشکى او را جهت مسافرت هوایى تایید مى نمایم. 

مهر و امضاء پزشک معتمد شرکت: 

 صلاحیت پزشکى مسافر مذکور را جهت مسافرت هوایى تایید مى نمایم/ نمى نمایم. 

فلاى پرشیا 

Patient Vital signs:          Heart Rate ....................   Blood pressure ....................    Respiratory rate ...................     Temperature ....................

With a Doctor or Nurse

Unpleasant odor behaviour

Contact No. First name and Last name

It is         Attending Physician of the Patient            hereby certify that I have inspected the above-mentioned patient and 
acknowledge his/her medical competency for air travel.

Hereby, I  certify / do not certify aforementioned passenger medical competency.

MEDIF - Medical Information Form

فرم اطلاعات پزشکى مسافرین  بیمار


