
 پیوند
 آزمایشگاه تشخیص طبی و تخصصی

 ٤٧١تهران، خیابان شریعتی، خیابان ظفر، شماره 

     0١٤-١١١٤١٤١١تلفن: 

 www.payvandlab.com، ادرس وبسایت:   andlab.comInfo@payvپست الکترونیکی: 

  TDMرم ثبت اطلاعات ف
  :                                   ماریب وزن               مونث O      مذکر O:  یتجنس         :                     تولد تاریخ:                        خانوادگی نام و نام
   (همراه/ابتث: ) تماس تلفن                        :   مراجعه تاریخ      :                                 ملی کد

 نام داروهای مورد آزمایش : 

 ............................ فنوتوئین-1

 ......................... فنوباربیتال-2

 .................... سدیم والپرات-3

 .................. سیکلوسپورین-4

 ...................... ونکومایسین-5

 ........................ کاربامازپین-6

 :مدت مصرف 

1......................................... 

2......................................... 

3.......................................... 

4.......................................... 

5.......................................... 

6.......................................... 

 دفعات مصرف روزانه:

1.......................................... 

2.......................................... 

3........................................... 

4.......................................... 

5........................................... 

6........................................... 

 

 ساعت 24در  (mg)میزان مصرف 

1.......................................... 

2.......................................... 

3........................................... 

4.......................................... 

5........................................... 

6........................................... 

 

 :زمان آخرین بار مصرف

1.......................................... 

2.......................................... 

3........................................... 

4.......................................... 

5........................................... 

6.......................................... 

 

 وضعیت مزاجی بیمار:
 طبیعی.......   

 اسهالی........ 

 یبوست......

 منظور از انجام آزمایش:
 ......  م دوز داروئیتنظی

 تغییر نوع دارو .........

 وجود عوارض مسمومیت.......

 داروهای دیگری که مصرف می شود:

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 ت؟..................................آیا امکان بی نظمی در مصرف دارو وجود دارد؟....................آیا بیمار تحت کنترل می باشد؟.............................. چه مد

 ............چه وقت و به چه صورت بوده؟.........................................سابقه بیماری های کبدی،کلیوی،قلبی........................... بیماری آخرین تظاهرات

 ......................................................................در صورت امکان نوع دارو و کارخانه ی سازنده را مشخص نمایید......................................................

 

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



