
 فرم تکمیل آمار زایمان دانشجویان مامایی 

 مورد( 08)

 

 نام و نام خانوادگی:

 شماره دانشجویی:

 

 

 

 



ف
ردی

 

 نام و نام خانودادگی

G,P,Ab,LC نوع زایمان 
جنسیت 

 نوزاد

 مدت مراحل زایمانی
تاریخ و ساعت 

 زایمان

مهر و امضا مربی یا 

 مس ئول ش یفت

LC Ab P G NVD 
NVD 
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