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مشکلات اجرایی در برنامه نظام مراقبت از مرگ کودکان 1تا 59 ماهه:
مشکلات نرم افزاری :
پیشنهاد  در جهت ارتقا برنامه یا حل مشکلات:
نام و نام خانوادگی تکمیل کننده :                  امضاء :                                       نام و نام خانوادگی مسئول مراقبت مرگ کودک 1تا59 ماهه مرکز:
لیست مهمترین مشکلات و عوامل موثر بر مرگ 1تا59 ماهه و مداخلات طراحی شده  مرگ بیمارستانی□  مرگ خارج بیمارستانی □  در مرکز : .......................   شهرستان ..................... 
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* ننکته : در صورتی که برای یک مشکل بیش از یک مداخله پیشنهاد شده در  ردیف بعد مشکل تکرار شود ( بصورت //   //  //  ) و در هر ردیف فقط یک مداخله ذکر شود.
نام و نام خانوادگی تکمیل کننده :                  امضاء :                                       نام و نام خانوادگی مسئول مراقبت مرگ کودک 1تا59 ماهه مرکز:
