دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني آذربايجان غربي
شبكه بهداشت و درمان سلماس

مركز بهداشت سلماس

دفتر ثبت نام بيماران اسهالي

نام مركز :
        نام پایگاه:
نام خانه:
	رديف
	نام و نام خانوادگي
	سن
	آدرس
	نوع اسهال
	تاريخ مراجعه
	تاريخ پيگيري
	تکمیل فرم ارزیابی اسهال
(بلی/خیر)
	ساير اقدامات

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


منظور از نوع اسهال : خفيف ، شديد ، آبكي ، خوني ، مشكوك به التور و ...
ساير اقدامات: درخواست آزمايش ، اقدامات درماني ، و پيگيري هاي صورت گرفته
