  بسمه تعالی

دانشگاه علوم پزشكي کرمانشاه  - شهرستان : .......................                    بیمارستان : ..................
صورتجلسه كميته نظام  مراقبت مرگ كودكان 1 تا 59 ماه   
شماره جلسه :                 تاريخ تشكيل جلسه :.......                   ساعت شروع :                  تاريخ  تشکیل كميته بعدي :
 شركت كنندگان:

	رديف
	سمت
	نام ونام خانوادگي
	امضاء
	علت عدم حضور

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 دستور کار جلسه  : 
1-

2-

3-

4-

5-

  مداخلات  طرح و تصویب شده در کمیته 
	
	عنوان  راهکار /مداخله پیشنهادی
	مسئول اجرا
	زمان اجرا
	 مدت اجرا
	 توضیح

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


مصوبات کميته قبلي و پيگيري
	 نتیجه
	علت عدم اجرا
	 درصد پیشرفت
	  وضعیت اجرا
	عنوان مداخله 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


