
پيشنهاداتتوضيحاتاعتماددرمانپرسنلبهداشتوقت دهينام پزشكش پروندهنام بيماررديف

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

فرم شماره 2 ( فرم گزارش به مديريت )


