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    ... .... دانشگاه/دانشکده علوم پزشکی.....

     . ............مرکز بهداشت شهرستان.. 

 ...................بیمارستان      

 به نوزادان  ایدز و سیفیلیس پیشگیری از انتقال  به منظور  انجام یافته تاقداما و گزارش ثبت  - 12فرم شماره                              

 ........سال ......  ..... ماه ...... 

 

 

                                                              

 

 کننده فرم:نام و نام خانوادگی تکمیل  


