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	ابتلا به سیلیکوزیس :
	عدم ابتلا به سیلیکوزیس :
	موارد نامشخص: 
	فعلا بدون پاسخ :


نام و نام خانوادگی پزشک عمومی معاینه کننده :                                                                           مهر و امضاء .

تاریخ تکمیل فرم :
