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(*)منظور از واحدهاي  گزارش دهنده مراكزبهداشتي درماني شهري و روستايي ، بيمارستانها ، زايشگاه ها ، كلينيك  ها اعم از دولتي  وخصوصي و واحد هاي تحت پوشش ساير سازمانها   از جمله مراكز شنوايي سنجي  بهزيستي  مي باشد. 
(**)واكسيناسيون MMR1,2 سه ماهه بصورت تزايدي ثبت شود .( بعنوان مثال سه ماهه اول 25% ، سم ماهه دوم 50% ، سه ماهه سوم 75% و سه ماهه چهارم 100% ثبت گردد. ) 
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