
اگر متوفي زن در سن باروري  

(10 تا 60 سال) مي باشد.

علت مستقيمعلت زمينه اي

وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي - معاونت بهداشتي

فوت بالاي هفت روز            

در صورتي كه متوفي بالاي 7 روز و زير 5 سال نام پدر متوفي

سن داشته و مادرش در قيد حيات باشد

نام و نام 

خانوادگي مادر:

            نام مركز بهداشتي درماني: .......................  خانه بهداشت: ....................... تيم سيار: ........................ بيمارستان: ..........................گورستان: ...............

آدرس محل فوت: 

(كشور،استان،شهرستان، 

بخش، شهر/روستا)

        نام و نام خانوادگي تكميل كننده فرم:                                            سمت:                                     تاريخ:                                    امضاء:                                                                 نام و نام خانوادگي مسئول واحد:                               سمت:                                     تاريخ:                                     امضاء:                                                    

محل سكونت:    

-شهر              

 -روستاي اصلي 

-روستاي قمر     

-روستاي سياري 

-غير ساكن       

-نامشخص

آدرس محل سكونت                 

(كشور، استان، شهرستان، بخش، 

شهر/روستا، خيابان، كوچه، پلاك، 

كدپستي)

ف
دي

ر

مكان فوت:     نام خانوادگي متوفينام متوفي

-منزل           

 -بيمارستان   

-مركز درماني 

سرپايي          

 -معابر و 

اماكن عمومي  

 -آسايشگاه     

 - نامشخص   

-ساير

منبع تشخيص:  

-بيمارستان       

-پزشك قانوني  

-ساير پزشكان   

-پزشك مركز    

-منابع ديگر

علت فوت سن مادر 

به سال

وضعيت سواد:     

-بي سواد          

-ابتدايي/نهضت 

-راهنمايي         

-دبيرستان         

-دانشگاهي       

-دكترا              

-ساير

شماره 

شناسنامه 

متوفي

محل صدور 

شناسنامه متوفي

مليت متوفي: شماره ملي متوفي

-ايراني        

-غير ايراني   

( شماره پروانه 

اتباع غير ايراني) 

-نامشخص

 فرم ثبت موارد فوت (فرم شماره1)                                                                                                                                                                               استان: ................................. شهرستان: ................................. ماه: ................................. سال: .....................................

تاريخ تولد متوفي

وز
ر

اه
م

ل
سا

تاريخ فوت متوفي

وز
ر

اه
م

ل
سا

شغل 

متوفي:

شماره ملي 

سرپرست خانوار

جنس 

متوفي:        

-مرد          

 -زن          

 -نامشخص

وضعيت سواد 

متوفي:             

-بي سواد         

-ابتدايي/نهضت 

-راهنمايي        

-دبيرستان       

-دانشگاهي      

-دكترا             

-ساير

تلفن       

(تلفن ثابت و 

كد)

باردار نبوده است(در 42 روز اول 

پس از ختم بارداري هم فوت 

نكرده است)                          

-باردار بوده است                    

-در حين زايمان فوت كرده است 

-طي 42 روز پس از ختم  

بارداري فوت كرده است             

-وضعيت بارداري نامشخص است




