
 (2)مرفق وزارة الصحة والسكان 
.............مديرية الشئون الصحية بمحافظة 
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يعتمد ،،

المدير الوقائىمراقب أول الاوبئة

/الاسم /الاسم 

/التوقيع /التوقيع 

الاسبوع الثانى
الدولة القادم منهاالسن

العنوان

سجل متابعة القادمين من الدول الموبوءه بمرض فيروس زيكا

تاريخ الوصولرقم التليفونالاســــــــــــــــــــــــم

نتيجــــة المتــــابعة

ملاحظات
الاسبوع الاول


