
 
 102- 15- 04 كد فرم :                                                                  شهيد بهشتي                       دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني                                                        شبكه          نام مركز / 

 تاريخ تكميل :    /      /                                                                                                 معاونت امور بهداشتي                                                                                                                                     نام واحد :
 فرم گزارش آزمايشگاهو    فرم نمونه برداري روزانه بيماري اسهالي –   مراقبت التور 3فرم شماره 

 ماهانهدوره تكميل فرم : 
    بيمارستان                          مطب خصوصي       خانه بهداشت                                        نوع واحد  :   ستاد                       مركز بهداشتي درماني شهري                  مركز بهداشتي درماني روستايي

                                        

نام و نام خانوادگي 
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 توسظ آزمايشگاه تكميل و سپس عينا به واحد بيماريهاي شهرستان ارسال و بايگاني و پايان ماه آمار آن در پورتال وارد ميشود. زرد رنگ فقط اين ستونهاي 

 

                  

 نام و سمت تكميل كننده :                                                امضاء :       نام و امضاء مسئول مركز :


