بسمه تعالی
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دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني كرمانشاه
	
نام بیمارستان
	
نام شهرستان:
	
نام و نام خانوادگی متوفی:



	
کد ملی متوفی:
	
تاریخ تولد:
	
تاریخ فوت:
	
جنسیت  : دختر                              پسر

	ملیت:ایرانی          غیرایرانی

	مکان وقوع فوت:  بیمارستان            درراه انتقال
	محل وقوع حادثه: منزل             مدرسه                سایر 

	محل سکونت  : شهر            روستا            عشایر
	علت مرگ براساسICD10):


	*عامل ایجادحادثه:


	*مواردعدم ایمنی ایجاد حادثه:


	*عوامل خطر مرتبط باحادثه:


	داستان مرگ:





	*درصورت وقوع فوت به دنبال حادثه تکمیل گردد


معاونت امور درمان 
مدیریت پرستاری
فرم جمع آوری اطلاعات بررسی مرگ نوجوانان(6 تا18سال)
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