بسمه تعالی
فرم بررسي آماري نتايج آزمايشات و معاينات انجام شده جهت صدور كارت معاينات پزشكي شاغلين مراكز تهيه و فروش مواد غذايي و اماكن عمومي

ماه                 سال 

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتی درماني اراك

	تعداد موارد مثبت
	تعداد موارد انجام شده
	نوع آزمايش انجام شده

	
	
	آنتامبا هيستوليتيكا
	مدفوع

	
	
	ژيارديا
	

	
	
	آسكاريس
	

	
	
	اكسيور
	

	
	
	ساير انگلها
	

	
	
	كشت سالمونلا
	

	
	
	كشت شيگلا
	

	
	
	كشت آنتروباكترياسه هاي پاتوژن
	

	
	
	P.P.D

	
	
	راديوگرافي قفسه صدري

	
	
	مو
	معاينات از نظر قارچ

	
	
	پوست
	

	
	
	ناخن
	


 نام و نام خانوادگي تكميل كننده فرم:                         نام و نام خانوادگي مقام مسئول:
