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* نام شهر و نام منطقه روستایی نوشته شود.
**سابقه واکسیناسیون مادر و تاریخ آخرین نوبت واکسیناسیون در مورد واکسنهای سرخجه یا MR و یا MMR بوده و در ستون (( دارد )) نام واکسن ثبت گردد.

***در ستون سایر ( طبقه بندی نهایی ) تشخیص نهایی ثبت شود.

