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	نام و نام خانوادگی
	نام
پدر
	جنس
	سن
	گروه سنی
	




شغل

	تاریخ

	



ملیت


	وارده از
	تماس با
	مکان مراجعه بیمار
	محل سکونت
	آدرس کامل
وتلفن

	
	
	
	
	
	
	

بروز علائم
	

نمونه برداری

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	زیر 2 سال
	2 سال و بالاتر 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	بیمار وبایی
	اتباع خارجی
	بیمارستان
	خارج بیمارستان (نام و احد بهداشتی درمانییا غیره نوشته شود)

	شهر
	روستا
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