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  نام ونام خانوادگی  ردیف

  نام محل سکونت 

  شغل  جنس  سن  ملیت
  تاریخ بروز  
  اولین علائم  

  بیماری    

  تاریخ     

  تشخیص    

  نتیجھ آزمایش  تاریخ تھیھ سرم
  بیماری عاقبت

  فوتتاریخ   بھبود  روستا  شھری
  نمونھ
  اول

  نمونھ
  دوم

  نمونھ
  سوم

  نمونھ
  اول 

  نمونھ
  دوم

  نمونھ
  سوم

                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    


