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TSH≥5-9/9
و
 نیاز به تست تایید TSH

واحد مبارزه با بیمار شبکه بهداشت و درمان شهرستان جرقویه
واحد هیپوتیروئید نوزادی مرکز خدمات جامع سلامت ...........
سال.......
پیگیری موارد فراخوان TSH≥5-9/9و تست تایید TSHدر برنامه هیپوتیروئیدی نوزادی
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