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आर्थिक वर्ि: देखि सम्म

स्वास््य संस्थाको नाम:

जिल्ला: नगरपाललका/गाउँ पाललका: वडा न.ं:

प्रयोग लमति:

नपेाल सरकार

स्वास््य व्यवस्थापन सचूना प्रणाली

सम्भाववि क्षयरोग दिाि रजिष्टर
PRESUMPTIVE TUBERCULOSIS  REGISTER
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