مديرية الشئون الصحية 
مستشفى 

قسم الاشعة 

الاسم : 

التاريخ : 

رقم الاشعة :

Report
THE  CHEST  FREE     FROM   T . B                                                                 
  توقيع المختص بالاشعة                                                     يعتمد د/ مدير المستشفى 

-----------------------                                                                  ---------------
