
 

                                     

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 "معرفی نامه مادر باردار جهت دریافت واکسن سینوفارم"

 .............................تاریخ:   ......................مرکز /پایگاه سلامت/خانه بهداشت:  .................شهرستان:   

ماوارد ییاو وا اد     کاه باا بسرسای   ( ختم باارداری روز پس از .........هفته /   ........)با سن بارداری   .......................................با کد ملی ..............................................بدینوسیله خانم  

  هت تزریق واکسن سینوفارم معسفی می گسدد: می باشد،واکسیناسیون  شسایط

 سال و بالاتس 81سن  □
 ختم بارداریروز پس از  81لغایت  81یا   هفته 93تا  81سن بارداری بالای  □
 نشدهفاقد بیماری حاد و یا بیماری زمینه ای کنتسل  □

                   

                   

 

 ماما مراقب/بهورز معرفی کننده :ماما/مهر و امضا 

 

 

 "دریافت واکسن سینوفارم معرفی نامه مادر باردار جهت"

 .............................تاریخ:   ......................مرکز /پایگاه سلامت/خانه بهداشت:  .................شهرستان:   

ماوارد ییاو وا اد     کاه باا بسرسای   ( ختم باارداری روز پس از .........هفته /   ........)با سن بارداری   .......................................با کد ملی ..............................................بدینوسیله خانم  

  هت تزریق واکسن سینوفارم معسفی می گسدد: می باشد،واکسیناسیون  شسایط

 سال و بالاتس 81سن  □
 ختم بارداریروز پس از  81لغایت  81 یا  هفته 93تا  81سن بارداری بالای  □
 نشدهفاقد بیماری حاد و یا بیماری زمینه ای کنتسل  □

                   

                   

 

 

 "معرفی نامه مادر باردار جهت دریافت واکسن سینوفارم"

 .............................تاریخ:   ......................مرکز /پایگاه سلامت/خانه بهداشت:  .................شهرستان:   

ماوارد ییاو وا اد     کاه باا بسرسای   ( ختم باارداری روز پس از .........هفته /   ........)با سن بارداری   .......................................با کد ملی ..............................................بدینوسیله خانم  

  هت تزریق واکسن سینوفارم معسفی می گسدد: می باشد،واکسیناسیون  شسایط

 سال و بالاتس 81سن  □
 ختم بارداریروز پس از  81لغایت  81یا   هفته 93تا  81سن بارداری بالای  □
 نشدهفاقد بیماری حاد و یا بیماری زمینه ای کنتسل  □

                   

 ماما مراقب/بهورز معرفی کننده :ماما/مهر و امضا 

 

 

 "معرفی نامه مادر باردار جهت دریافت واکسن سینوفارم"

 .............................تاریخ:   ......................مرکز /پایگاه سلامت/خانه بهداشت:  .................شهرستان:   

ماوارد ییاو وا اد     کاه باا بسرسای   ( ختم باارداری روز پس از .........هفته /   ........)با سن بارداری   .......................................با کد ملی ..............................................بدینوسیله خانم  

  هت تزریق واکسن سینوفارم معسفی می گسدد: اشد،می بواکسیناسیون  شسایط

 سال و بالاتس 81سن  □
 ختم بارداریروز پس از  81لغایت  81یا   هفته 93تا  81سن بارداری بالای  □
 نشدهفاقد بیماری حاد و یا بیماری زمینه ای کنتسل  □

                   

                   

 

 

 ماما مراقب/بهورز معرفی کننده :ماما/مهر و امضا 

 

 ماما مراقب/بهورز معرفی کننده :ماما/مهر و امضا 


