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  102-07-04کد فرم                         دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی           نام مرکز / شبکه         

  تاریخ تکمیل :    /      /                 معاونت امور بهداشتی                                                                            نام واحد :                        

  ماه فرم آمار لام هاي خونی تهیه شده در برنامه بیمار یابی  تب هاي بازگرد                                                      

  ماهانه  :دوره تکمیل                                                                             

  

   خانه بهداشت               نوع واحد : مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی                  

  

  جمعیت  محل تهیه لام  ردیف
 کلتعداد
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    امضاء :                                نام و امضاء مسئول مرکز:          نام و سمت تکمیل کننده :                      

 

  

 

   




