تقرير طبى شرعى أولى
Primary Medico-legal report

	Name of the patient
	    اسم المريض:.........................................................

	Age
	السن:.......................................................................

	Sex
	النوع:.......................................................................

	Address
	العنوان:....................................................................

	Date
	التاريخ:......................................................................

	Time
	الساعة:......................................................................

	Name of the doctor
	اسم الطبيب:......................................................

	His job
	الوظيفة:..........................................................

	General condition of the patient:
	الحالة العامة للمصاب:...........................................

	Character of injury 
	وصف الاصابة (نوعها)..........................................

	Number of injury
	عدد الاصابات:....................................................

	Dimensions
	أبعادها:............................................................

	Site of injury
	موضعها من الجسم:..............................................

	Type of instrument used
	الالة المستخدمة فى احداث الاصابة:............................

	Other lesions suspected to be present
	الاصابات المشتبه فى مصاحبتها للاصابة الاصلية:...........

	Type of treatment received
	نوع العلاج الذى أجرى:..........................................

	Time needed for cure
	الوقت اللازم للشفاء:..............................................

	Signature
	امضاء:..............................................


