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مركز مديريت حوادث و فوريتهاي پزشكي كشور

 مركز مديريت حوادث و فوريتهاي پزشكي

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

(15-فرم الف)مصدوم به بالا10فرم ليست مصدومين حوادث پرتلفاتِ با 

:زمان و تاريخ ارسال فرم:                             زمان اولين تماس با اورژانس:   محور و مكان وقوع حادثه 

: نام و نام خانوادگي تكميل كننده:     مورد حادثه


