
 وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکي

 مرکز بهداشت استان  

 (1/1ثبت موارد فوت )فرم شماره 
 ماه:                                 سال:                                         واحد / موسسات خصوصي :                               بيمارستان:                                  گورستان:                     :                                     مرکز بهداشتي درماني:                            خانه بهداشت:                           شهرستان 

 بالاي هفت روز موارد فوت  ثبت 

     ساير -7             ،  و فوق تخصص دکتراي تخصصي -6                   دانشگاهي ،-5                      دبيرستان، -4                    راهنمايي ،  -3              ابتدايي/نهضت،   -2               بي سواد،  -1 : *

 کدپستي ،تلفن ثابت قيد گردد.    ،استان، شهرستان ، بخش ، شهر/روستا   در محل آدرس سکونت :**

 ساير)مشخص شود(-7                     نامشخص ،  -6                            آسايشگاه، -5      معابر و اماکن عمومي                             -4                مرکز درماني سرپايي، -3                    بيمارستان،   -2                                 منزل، -1  :***

 نامشخص-7غير ساکن         -6روستا بدون ذکر جزئيات      -5روستاي سياري    -4    روستاي قمر-3   روستاي اصلي-2     شهر-1 :****

وضعيت بارداري   -5                           روز اول پس از ختم بارداري فوت کرده است ،  42طي -4در حين زايمان فوت کرده است                 -3                 ، باردار بوده است  -2                        روز اول پس از ختم بارداري هم فوت نکرده است( ، 42باردار نبوده است )در -1 :*****

 نامشخص

 نامشخص  -6ساير منابع              -5پزشک مرکز         -4ساير پزشکان              -3پزشکي قانوني                    -2بيمارستان                 -1 :******

 سرپرست مرکز  پزشک يا امضاء  نام و نام خانوادگي ويخ                                                                    تکميل کننده                                                     سمت                                                       تار و امضا   نام و نام خانوادگي
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 وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکي

 مرکز بهداشت استان  

 (1/ 2ثبت موارد فوت )فرم شماره 
 سال:                                  ماه:                                         بيمارستان:                                  گورستان:                                                   واحد / موسسات خصوصي :     مرکز بهداشتي درماني:                            خانه بهداشت:                      شهرستان:                                     

 مرده زايي  ثبت زير هفت روز و گزارش 

                    غيره  -6                ماما محلي -5                                               ماماروستا/ماما بهورز، -4                                        پزشک عمومي، -3                                                             ماما، -2                                                  متخصص زنان و زايمان، -1 : * 
 ساير)مشخص شود(  -5                                                      در مسير انتقال ، -4                                                     منزل ،-3                                  واحد تسهيلات زايماني ،-2                                             بيمارستان يا زايشگاه ، -1: ** 

 ساير -7                                              دکتراي تخصصي ، -6                                                  دانشگاهي ،  -5                                      دبيرستان،  -4                                                راهنمايي ، -3                                                 ابتدايي/نهضت، -2                                      بي سواد،-1:***
 قيد گردد.  تلفن ثابتدر محل آدرس سکونت  استان، شهرستان ، بخش ، شهر/روستا ، کدپستي ، :****

 نامشخص-7غير ساکن         -6روستا بدون ذکر جزئيات      -5روستاي سياري    -4روستاي قمر   -3   روستاي اصلي-2     شهر-1 :****  

 نامشخص  -6ساير منابع               -5مرکز        پزشک  -4ساير پزشکان              -3پزشکي قانوني                    -2بيمارستان                 -1: ***** 

 سرپرست مرکز پزشک يا  تاريخ                                                                    نام و نام خانوادگي و امضاء                         نام و نام خانوادگي و امضا  تکميل کننده                                                     سمت                               

 علت مرگ  اطلاعات   سرپرست خانوار اطلاعات مادر نوزاد مشخصات نوزاد 
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