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 مدیریت حوادث وفوریتهای پزشکی استان اصفهان

 از پایگاه های اورژانس پیش بیمارستانیگزارش بازدید  

 تاریخ:

 شماره:

  .. . .  :.. . . .   تا . . . . : . . . . .  :ساعت بازدید از نام پایگاه :  :کد پایگاه  شهرستان: 13 ...../...../.....  تاریخ :   

 درج شود( ذکر عنوانبا  تفکیکو  ترتیبنظرات و پیشنهادات)به  ؛نقاط ضعف ، قوت لطفاً شرح گزارش: 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 مسئول پایگاه/مسئول منطقه بازدید کنندگان : : 2تکنسین : 1تکنسین 

     نام و نام خانوادگی

     سمت

     مدرک تحصیلی

  مهر و امضاء

 :مشاهده تاریخ   

 

 


