
 

 جمهوري اسلامي ايران

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

 

 

 

 

 

 

 

 

  ................................دانشگاه / دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني :

 ................................مركز بهداشت شهرستان : ...............................................................

 ................................مركز بهداشتي درماني : ...................................................................

 ................................خانه / پايگاه بهداشت : ....................................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  TBپرونده بيمار مبتلا به 

 

 ..................................................سال ثبت : 

 ......................................................... :  شهرستانTBشماره 

 

 

 

 




