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امضا مدیر گروه بیماریها/ مسئول واحد بیماریها: 





امضا معاون بهداشتی دانشگاه/رئیس مرکز بهداشت شهرستان:
* نام شهر و نام نطقه روستایی نوشته شود.

**سابقه واکسیناسیون مادر و تایخ آخرین نوبت واکسیناسیون در مورد واکسنهای سرخجه یا MR و یا MMR بوده و در ستون ((دارد)) نام واکسن ثبت گردد.
*** در ستون (طبقه بندی نهایی) تشخیص نهایی ثبت گردد.
فرم گزارش تلفني موارد مشكوك به سياه سرفه 
دانشگاه:.....................
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