
 

 «SDFAفرم پذیرش تست »

 اطلاعات فردی

 ...........................................................................................................  تلفن همراه     .............................................................نام و نام خانوادگی بیمار )فارسی( 

                    ................................................................................................................لفن ثابت ت     ................................................................نام و نام خانوادگی بیمار )لاتین(

                      ...........................................................................................................................آدرس    ................................................................................................................................

 .......................................................................................................................................    ................................................................................................................. کدملی 

      .......................................................................................................... تاریخ تولد

 اطلاعات نمونه

  ......................................................................................................................................................................................................................  نمونه گیری ساعت /تاریخ 

                                                                         .................................................................................................................................................................................................................. درخواست کنندهنام پزشک  

 لطفاً به سوالات زیر با دقت پاسخ دهید

 تا کنون سابقۀ بارداری داشته اند؟ آیا همسر شما -1 

 طول مدت ناباروری را ذکر بفرمایید. )مدتی که از روش های جلوگیری از بارداری استفاده نکرده اید.( -2

 آیا تا کنون سابقۀ جراحی بیضه داشته اید؟ )با ذکر نوع جراحی( -3

 آیا سابقۀ ضربه به بیضه داشته اید؟ -4

 آیا سابقۀ بیماری خاصی در کودکی داشته اید؟ -5

 آیا در حال حاضر مبتلا به بیماری سیستمیک خاصی )نظیر دیابت یا بیماری قلبی( هستید؟ -6

 ناسلی داشته اید؟آیا سابقۀ عفونت در سیستم ت -7

 آیا در طی مراحل مختلف بلوغ مشکلی داشته اید؟ ذکر بفرمائید. -8

 آیا در خانواده سابقۀ ناباروری، سقط یا مرده زایی داشته اید؟ ذکر بفرمائید. -9

 تعداد خواهران و برادران خود را ذکر بفرمائید. -10

 ه فرمایید.در صورت انجام آنالیز مایع منی لطفاً کپی آنرا ارائ -11

 در صورت انجام کاریوتایپ )شمارش کروموزومی( لطفاً کپی آنرا ارائه بفرمائید. -12

 

 

 به بخش مربوطه تحویل داده شود. 15شود لذا نمونه گیری باید همان روز و به صورت تازه قبل از ساعت تست روی نمونه تازه انجام می 

  الزامی است.آزمایش آنالیز مایع منی به همراه این تست 

   امضاء و اثر انگشت: /نام و نام خانوادگی مراجعه کننده           :پذیرش کنندهنام و نام خانوادگی  


