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  مشخصات بيمار

  نام و نام خانوادگي:  كد ملي:

  ....../ ...... / ......:  گيريتاريخ نمونه   شماره تلفن:

  سن:  :قد  :وزن  :پزشك معالج

  آدرس :

  اطلاعات ضروري

   خير  بله    آيا داروي هورموني مصرف مي كنيد؟

  نام داروي مصرفي:

  (نوع و مدت زمان استفاده):داريد؟ سابقه استعمال دخانيات 

  سابقه پرتو درماني / شيمي درماني داريد؟

  آيا سابقه جراحي تخمدان يا سابقه كيست داريد؟

  خير   بله   آيا عادت ماهانه منظم داريد؟

  / ...... ....../ ......تاريخ شروع آخرين پريود:  

    امضاء
  

 


