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پرسشنامه Case report
نام و نام خانوادگي مجریان: 
درجه علمی:
رشته تخصصی: 
دانشكده: 
آدرس پستی و الکترونیک :
شماره تماس نویسنده مسئول:
عنوان فارسي: 
English title: 
تاريخ پيشنهاد: 
................................................................................................................................................................................................................................................
نشاني: سمنان- بلواربسيج- ستاد مركزي دانشگاه علوم پزشكي سمنان- معاونت تحقيقات و فناوري- تلفن: (داخلی 2124-2126) 33441022- 023  
مشخصات نویسنده مسئول:
	محل اشتغال
	درجه علمي
	شغل
	نام

	
	
	
	


هدف:
************************
مقدمه  : 
************************
مرورمتون  : 
************************
تعداد بیماران:

************************
گزارش مورد:
************************
ملاحظات اخلاقی: 
************************
بحث و نتیجه گیری: 
************************
References 
دانشگاه علوم پزشكي سمنان


معاونت تحقيقات و فناوري
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