
 پیوند
 آزمایشگاه تشخیص طبی و تخصصی

 

  فرم ارزیابی بیماران مشکوک به عفونت

 ٤٧١تهران، خیابان شریعتی، خیابان ظفر، شماره 
    0١٤-١١١٤١٤١١تلفن: 

 www.payvandlab.com، ادرس وبسایت:   Info@payvandlab.comپست الکترونیکی: 

 آزمایش درخواستی:-1
 
 
 شروع عفونت:-2
 
 
 علائم:-3
 
 
 سابقه عفونت و بیماری قبلی: -4
 
 
 درصورت مصرف آنتی بیوتیک نام آن را ذکر نمایید:-5
 
 
 درصورت مصرف کورتون،شیمی درمانی یا بیماری زمینه ای)مانند دیابت(آن را بنویسید:-6
 
 
 ماه چندم:                        خیر    )خانم ها(: آیا باردار هستید:    بلی  -7
 
 
 کیفیت نمونه:    قابل قبول                                  غیرقابل قبول-8

       

 
 کننده/ بیماراطلاعات  مراجعه

o مؤنث o    نام و نام خانوادگی: تاریخ تولد: جنس:          مذکر 

 :پذیرش تاریخ                        کد ملی :                سن:

 

 

                            ساعت گرفتن نمونه:

 شماره نمونه:

 

 :  برداریمحل نمونه ..(                                      ارسالی از)............................ 

 

mailto:Info@payvandlab.com
http://www.payvandlab.com/



