
 ............ دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان 

 مرکز بهداشت استان 

 اطلاع رساني آسیب دیدگان حوادث غیر مترقبه و بلایا فرم 
 نام استان: 

 نام شهرستان: 

 آدرس بیمارستان: 

 تلفن بیمارستان: 
نام و نام خانوادگي   ردیف

 آسیب دیده 

نام  

 پدر

نوع آسیب  سن 

 وارده جسمي 

اقدامات درماني  

 انجام شده 

پیغام برای بستگان و  وضعیت کنوني 

 آدرس و تلفن بستگان 

 توضیحات

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         
 


