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

 ................................ شبکه بهداشت و درمان شهرستان

 (  /  /  ) تاريخ تکميل فرم ليست خطی بيماران در طغيان بمياری منتقله از غذا ­ فرم شماره يک
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 آدرس محل سکونت
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 ND = اسهال غير خونی BD = خونی اسهال V = استفراغ N = تهوع AC = کرامپ شکمی F = تب HA = سردرد

: رئيس مرکز بهداشت شهرستان : .................................... نام کارشناس تکميل کننده


