
 

 رم گزارش ماهانه موارد بيماريهاي قابل پيشگيري با واكسن رده محيطيف

 

 ماه:.......... سال:...........                                                                                                                                      همكار محترم:                                                                                                                 

 مطب:   -                                        بيمارستان:                                                                                                                    -

 تيم سيار:    -                                        فيزيوتوراپي:                                                                                                                  -

 پايگاه بهداشتي:    -                                                                                                      مركز بهداشتي درماني شهري:                     -

 اردوگاه مهاجران:     -                     مركز بهداشتي درماني روستايي:                                                                                                  -

 خانه بهداشت: -

ورت عدم مشاهده بيماري ذكر موارد صفر اين خواهشمند است در صورت مشاهده موارد بيماريهاي زير مراتب را باذكر مشخصات ونشاني دقيق به مركز بهداشت متبوع خود گزارش فرمائيد در ص

 .بيماريها الزامي است

 نشاني در صورت بروز موارد مواردصفر داد مواردتع موارد مظنون بيماري

 تاريخ بروز علائم سن نام ونام خانوادگي

       فلج شل حاد

       سرخك

       سرخجه مادرزادي

       كزاز نوزادي

       ديفتيري

       سياه سرفه

       مننژيت

       عوارض جانبي ناشي از واكسن

 

 

   امضاء:...............................................                                                  خانوادگي فرد گزارش دهنده:................................................................                                    نام ونام 

 2ضميمه 


