
 بیمارستان هاو مراقبت   NICUموارد غربالگری شده در بخش فرم ثبت -برنامه ژنتیک اجتماعی 

 ------به مرکز بهداشت : -----سال:  ----ماه : ---------درمانی: –از بیمارستان/مرکز آموزشی 

 -----------تعداد کل نوزادان بستری) بیش از سه روزه( در این ماه :
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 ردیف
نام و نام 

 خانوادگی نوزاد

و نام خانوادگی نام 

 مادر 

تاریخ 

 تولد

 نوزاد

 نشانی محل سکونت 

 علت بستری
 تاریخ نمونه گیری در بیمارستان

 رعلت تکرا 
نام نام خانوادگی 

 پلاک خیابان شهرستان  نمونه گیر
تلفن 

 ثابت

تلفن 

 نوبت دوم  نوبت اول  همراه

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 

 --------------:ءو امضا مهر--------------:   تاریخ  -------------نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم : 


