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تذکر1- در صورت اطلاع از هر مورد مرگ  نوجوانان6تا18سال در اسرع وقت مورد در این فرم ثبت و گزارش می گردد. در این فرم تمام مواردی که مطلع می گردیم گزارش می شود. (بدون توجه به محل سکونت یا محل فوت )
تذکر2: به منظور هماهنگی بیشتر و پیشگیری از حذف موارد مرگ حتی اگر مرگ در خارج بیمارستان رخ داده در این لیست گزارش شده و پرسشنامه ها تکمیل می گردد ولی جز مرگ های بیمارستانی محسوب نمی شود . نیازی به تکمیل گزارشات سایت نبوده و در کمیته نیز مطرح نخواهد شد. 
 تذکر3- در صورتی که در طول یک ماه  در بیمارستان محل گزارش ، مرگ نوجوانان6تا18سال رخ ندهد در پایان ماه  در ردیف ها خط تیره گذاشته شود و در فرم نوشته شود که در این ماه مورد مرگ نوجوانان6تا18سال در این بیمارستان رخ نداده است. .
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