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Team Work 

 Team Workزمان )های( تشکیل 

 

 ...................................................................................................................... نام و نام خانوادگی رابط سلامت مادران بیمارستان

 

 امضاء : .......................................... زمان : .............. : .................    تاريخ :
                      

 V01031396طرح بهينو سازي سيستم مدارك پزشكي استان فارس  

  

 نام و نام خانوادگي پزشك پذيرش دىنده : ..............................            .......................نام و نام خانوادگي پزشك اعزام كننده : ............


