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 BCR::ABLآزمايش كمي با  (MRD)براي پايش درمان  CMLفرم ثبت اطلاعات بيماران 

 
 اطلاعات مراجعه كننده/بيمار

 مونث □مذكر           □جنس:                 تاريخ تولد:                       نام و نام خانوادگي:          

 تاريخ مراجعه:                 تلفن تماس:                      كدملي:                

 )              ارسالي از (       □آزمايشگاه پيوند               □                  محل نمونه برداري:     

 
 

 علت مراجعه در زمان تشخيص:

 علايم بيماري در زمان تشخيص:
تعريق شبانه   □خونريزي و كبودي          □درد استخواني      □درد در ناحيه شكم       □خستگي مزمن       □ضعف و بي حالي       □
 احساس سيري زودرس □بي اشتهايي               □كاهش وزن          □

 زمان تشخيص بيماري:
 نوع بيماري:
CML □                     □ B-ALL                  AML □                   MPAL-B/Myeloid □   

 ندارد □دارد (نوع بيماري)                      □          :سابقه بيماري مشابه در خانواده 
 ...................... :نوع دارويي (به همراه نام شركت توليد دارو) كه در حال حاضر مصرف مي كنيد

 ...................... :را مصرف مي كنيد داروي فوقمدت زماني كه 
 ندارد □دارد                        □:         نوع د اروتغيير در 

 در صورت داشتن تغيير در نوع دارو، به ترتيب نام برده شود:
 نام اولين دارو:                           مدت زمان مصرف اولين دارو: -1

 نام دومين دارو:                         مدت زمان مصرف دومين دارو:-2

 سومين دارو:                        مدت زمان مصرف سومين دارو: نام-3

4-...................... 

 خير □بله               □            آيا به دلايل مختلف مصرف دارو را فراموش كرده يا اجتناب كرده ايد؟
 ...................... مدت زمان قطع مصرف دارو:

 :علت قطع مصرف دارو
توصيه دوستان         □            ايام تعطيل □كمبود دارو       □هزينه دارو          □عدم توضيح كافي پزشك معالج          □
 ...................... □             مشغله كاري □          خستگي از مصرف دارو         □         خوب بودن حال عمومي         □

 خير □بله               □               ؟را داريد Mutation ABL kinase domain آيا سابقه انجام آزمايش 
 

 كيفي / كمي الزامي است. BCR::ABLنتيجه آزمايش هاي اوليه تشخيص به خصوص  ارائه


