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 بسمی تعالی

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

........................................  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی  

   پاسیو           نوع مراقبت :     اکتیو                                            ........................................... نام واحد : ........................................شماره آبادی :  ........................................ نام آبادی : ......................نام شهرستان : ..................

                                                                                                          شهری          روستایی    مرکز بهداشتی و درمانی    نوع واحد

       ...................سال    ...................ماه    ...................روز                                                                 بخش خصوصی    میز پاسیو    تیم سیار  روستای قمر   روستای اصلی            خانه بهداشت              
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