به نام خدا

فرم گزارش صورتجلسه کمیته مرگ و میر کودکان 59-1ماهه و نوزادان

ریاست محترم مركز بهداشت شهید پیرویان شهرستان کازرون

با سلام و احترام


به استحضار میرساند که در مورخه..........................................راس ساعت............................کمیته مرگ و میر کودکان در مرکز خدمات جامع سلامت......................................... برگزار و نتایج بشرح زیر گزارش میگردد:

1-مشخصات کودک، نوزاد(ثبت کدملی الزامی است)
نام و نام خانوادگی نوزاد/ کودک..................................................................... خانه بهداشت/پایگاه سلامت................................................................ کد ملی نوزاد/کودک................................................................ سن ....................................... تاریخ تولد....................................................................... تاریخ فوت...................................................... محل فوت (نام شهرستان و نام بیمارستان ) .................................................................................... علت فوت(طبق گواهی فوت).............................................................................................
2- مشخصات والدین :

نام نام خانوادگی مادر........................................................نام ونام خانوادگی پدر.................................................شماره تماس.......................................

3-خلاصه شرح مراقبت بهداشتی:

4-خلاصه شرح بیماری کودک:

5-خلاصه اقدامات انجام شده جهت کودک بیمار:

6-مداخلات پیشنهادی:  

7-اعضاء شرکت کننده:
تاريخ تكميل فرم...........................................................نام و نام خانوادگي تكميل كننده فرم...................................................
