نام مركز / شبكه                                      دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي                                  كد فرم :03-03-102
نام واحد :                                                                                   معاونت امور بهداشتي                                                                 تاريخ تكميل :    /      /
                                                        فرم اقدامات انجام شده جهت بيماران مسلول                                                ماه
دوره تكميل فرم ماهانه
 نوع واحد : مركز بهداشتي درماني شهري                مركز بهداشتي درماني روستايي                     خانه بهداشت:
1- بیماران تحت درمان : 
	ردیف
	شماره سل
	نام و نام خانوادگی
	نوع سل
	مرحله درمان

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2- نتایج اسمیر خلط مربوط به این ماه :
	ردیف
	شماره سل
	نام و نام خانوادگی
	نتیجه اسمیر
	شماره آزمایشگاه

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3- تاریخ پایان درمان اعلام شده در این ماه :
	ردیف
	شماره سل
	نام و نام خانوادگی
	تاریخ پایان درمان

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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



















































