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 آزمایشگاه ....................   ارسالی از: ......   / ......  / ......  تاریخ جواب: شماره پذیرش:  ......   / ......  / ......   تاریخ مراجعه:

 نام پدر:  کد ملی:* نام و نام خانوادگی: *  

 وزن: *  ......   / ......  / ......* تاریخ تولد:   * محل تولد: 

 پزشک معالج:  : یماری* نوع ب اره تلفن بیمار: شم*

 دارد ن   دارد    سابقه سقط و بارداری:    گروه خون: * ......   / ......  / ......   تاریخ تزریق خون:*  

 داردن      دارد        سابقه دیالیز:*   داردن     دارد       شیمی درمانی:سابقه  *   دارد ن     دارد        سابقه پیوند:*  

 ......   / ......  / ......   :آخرین دیالیز تاریخ*   ......   / ......  / ......   تاریخ شیمی درمانی:*   ......   / ......  / ......   :پیوندتاریخ    *

  ناتنی   تنی     :با مادرنسبت  *   ناتنی   تنی     :با پدرنسبت  *  

 :آدرس

 آزمایش را قبلاً انجام داده، ارسال برگه جواب بیمار الزامی است. ( اینپیوند نکته قابل توجه: اگر خود بیمار )گیرنده •
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 نام پدر:  کد ملی:  * نام و نام خانوادگی: *  

 زن    مرد        جنسیت:  * وزن:   *     ......   / ......  / ......* تاریخ تولد:   محل تولد: 

 ناتنی   نی  ت   :با پدرنسبت  *   : یمار یب  سابقه*   شماره تلفن:   *

 ناتنی   تنی     :با مادرنسبت  *   گروه خون: * نسبت با فرد گیرنده پیوند:  *

 آدرس: 
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 نام پدر:  کد ملی:* نام و نام خانوادگی: *  

 زن    مرد        جنسیت:  * وزن:   *     ......   / ......  / ......* تاریخ تولد:   محل تولد: 

 ناتنی   تنی     :با پدرنسبت  *   : یمار یب  هسابق*   شماره تلفن:   *

 ناتنی   تنی     :با مادرنسبت  *   گروه خون: * نسبت با فرد گیرنده پیوند:  *

 آدرس: 
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 نام پدر:  کد ملی:* نام و نام خانوادگی: *  

 زن    مرد        جنسیت:  * وزن:  *    ......   / ......  / ......* تاریخ تولد:   محل تولد: 

 ناتنی   تنی     :با پدرنسبت  *   : یمار یب  سابقه  * شماره تلفن:   *

 ناتنی   تنی     :با مادرنسبت  *   گروه خون: * نسبت با فرد گیرنده پیوند:  *

 آدرس: 

 توجه: 

 مانع است( بلا Plateletو  RBC PCروز قبل از انجام آزمایش، خون کامل دریافت نکرده باشد. )دریافت  10بیمار باید حداقل  -

 باشد.  Micro liter 2000کنترل شود تا بیشتر از  WBC، شمارش HLAمهم است قبل از انجام آزمایش  -

 نکات مهم:

 است( )تکمیل موارد ستاره دار الزامی کلیه مشخصات بیمار شامل )نام و نام پدر، محل تولد، نسبت والدین، سن، جنس، نام پزشک، آدرس و تلفن( به طور کامل تکمیل شود. .1

 ارسالی از: نام آزمایشگاه ارسال کننده به همراه نام شهر نوشته شود. .2

 ( قید شود.پیوند نوع بیماری و گروه خون بیمار )گیرنده  .3

 اگر بیمار قبلاً عمل پیوند انجام داده است)پیوند کلیه یا مغز استخوان(، تاریخ دقیق پیوند )از خود یا از دیگری( حتماً ذکر گردد. .4

 بلاً تزریق خون داشته یا شیمی درمانی انجام داده، تاریخ آن ذکر شود. اگر بیمار ق .5

 مان از اخرین دیالیز گذشته باشد.(اگر بیمار سابقه انجام دیالیز دارد، قید شود. )برای بیمارانی که نارسایی کلیوی دارند، به نحوی زمان خونگیری تنظیم شود که حداکثر ز .6

 در قسمت مربوطه درج گردد.)نسبت واقعی( ننده با فرد گیرنده پیوند شود که نسبت فرد اهدا کتاکید می .7

 نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم:                                                                                                                                                         
 امضاء                                                                                   

 
      021-45423تلفن   ، طبقه اول 53خیابان شریعتی، بالاتر از میرداماد، خیابان منظرنژاد،  پلاک  ،تهران

 


