دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی ودرمانی کرمانشاه
شهرستان محل گزارش : ...............................                         بیمارستان  : .....................................................                                       شماره :  ...............
محل دریافت گزارش : معاونت درمان ( سرکار خانم بختیاری شماره نمابر 8369203 0831)                                                                                      تاریخ :  ................
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تذکر1- در صورت اطلاع از هر مورد مرگ 1 تا 59 ماهه در اسرع وقت مورد این فرم در ثبت و گزارش می گردد. در این فرم تمام مواردی که مطلع می گردیم گزارش می شود. (بدون توجه به محل سکونت یا محل فوت )
تذکر2: به منظور هماهنگی بیشتر و پیشگیری از حذف موارد مرگ حتی اگر مرگ در خارج بیمارستان رخ داده در این لیست گزارش شده و پرسشنامه ها تکمیل می گردد ولی جز مرگ های بیمارستانی محسوب نمی شود . نیازی به تکمیل گزارشات سایت نبوده و در کمیته نیز مطرح نخواهد شد. 
 تذکر3- در صورتی که در طول یک ماه  در بیمارستان محل گزارش ، مرگ کودک 59-1 ماهه رخ ندهد در پایان ماه  در ریدف ها خط تیره گذاشته شود و در فرم نوشته شود که در این ماه مورد مرگ 1تا59 ماهه در این بیمارستان رخ نداده است. .
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دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی ودرمانی کرمانشاه
شهرستان محل گزارش : ...............................                                                                                                                                      شماره :  ...............
محل دریافت گزارش : معاونت بهداشت (واحد  بهداشت خانواده –سرکار خانم  شاطر ابادی  شماره نمابر : 7257799 - 0831  )                                            تاریخ :  ................
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تذکر1- در صورت اطلاع از هر مورد مرگ 1 تا 59 ماهه در اسرع وقت مورد این فرم در ثبت و گزارش می گردد. در این فرم تمام مواردی که مطلع می گردیم گزارش می شود. (بدون توجه به محل سکونت یا محل فوت )

تذکر2:  در صورتی که در طول یک ماه   خارج بیمارستانی در این شهرستان ( در منزل ، در حین انتقال، سایر مکان ها به جز بیمارستان) مرگ کودک 59-1 ماهه رخ ندهد در پایان ماه  در  ردیف ها خط تیره گذاشته شود و در فرم نوشته شود که در این ماه مورد مرگ 1تا59 ماهه در این  شهرستان رخ نداده است. 
تذکر 3 : در پایان هر ماه بمنظور کنترل موارد مرگ  مواردی که محل فوت بیمارستان خارج از آن شهرستان ذکر شده است   بیمارستان اعلام شده دریکی از شهرستانهای استان کرمانشاه باشد. این موارد در فرم ثبت شده و  جهت  معاون درمان سرکار خانم بختیاری  به  شماره 8369203 0831   نمابر گردد.
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