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ADULT OPD REGISTER 
OROMIA REGION MALARIA SURVEILLANCE FOR EPIDEMIC DETECTION 

 

1: ZONE ___________________________   2: WOREDA __________________________  3: Town_________________ 

4: Facility type (tick appropriately):   ____A) Health Center  ____B) Health Post    ____C) Clinic  ____D) Hospital             

 5. SENT.SITE CODE  |__|__|__|    6. NAME OF Health Facility: ___________________________________________  7. Health Facility Code:  |__|__|__| 
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