	فرم آماری گزارش اعزام نوزاد به سایر مراکز بیمارستانی–  معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی زنجان

	نام  مسئول  تکمیل کننده اطلاعات:                                                                                                                                                                                              نام مسئول ارسال کننده اطلاعات: 


( در صورت داشتن توضیح برای بندهای ذکر شده ، توضیحات در زیر برگه درج و ارسال گردد)                                                         
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