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           لازم به ذکر است که چهار مورد شامل نرخ کنترل عفونت ، نرخ مرگ و میر در اثر سکته قلبی یا عمل جراحی قلب ، نرخ مرگ و میر در عوارض بیمارستانی پس از زایمان ) این سه مورد برای کل بیمارستان می باشد )  و ضریب 
           تخت اشغالی مربوط به هر بخش از مسئول آمار یا سیستم   HIS بیمارستان گرفته شود 
                                                                                                                                                          نام و امضای مسئول و پاسخگوی ایمنی بیمار بیمارستان    
