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 مشخصات بیمار

 نام و نام خانوادگی: کد ملی: 

 ....../ ...... / ......   تاریخ نمونه برداری: شماره تلفن: 

 سن: شغل: وضعیت تاهل:  ملیت:

 آدرس :

(HXعلائم بالینی فعلی و سابقه بیماری ) 

 هموپتزی  تب و لرز    سرفه کاهش وزن   خلط  

 درد قفسه صدری   اهش اشتها ک تعریق شبانه   تنگی نفس  

 ها: ( سابقه قبلی بیماریPHM) سابقه سفرهای خارجی: 

 (SH:سابقه اجتماعی ) (FH :سابقه خانوادگی ) 

 سابقه استعمال الکل:  سابقه پیوند عضو: 

 سابقه استعمال دخانیات )نوع و مدت زمان استفاده(: 

 Imagine :  PPD  : 

 گیری: تاریخ نمونه  شماره نمونه:  

 نتیجه کشت:   نتیجه لام مستقیم: 

 (DH:سابقه دارویی )  :سابقه درمان قبلی با سل 

 بیماریهای دیگر 

 ها  سرطان دیابت   هپاتیت   بیماریهای اعصاب و روان        

 ایدز         بیماری های ژنتیکی  بیماریهای متابولیسمی و گوارشی   

 تذکرات: مهر و امضاء 

 

 

 


