
 

 00511966، فکس 00511969، تلفن 59پلاک  ،ورز، بین جمالزاده و کارگر شمالیتهران، بلوار کشا: آدرس 

 

 های مولکولیتستنمونه جهت فرم ارسال 

 پزشک ارسال کننده/مشخصات مرکز

 :تلفن :کد :فرستنده

 :تاریخ :شماره پرونده :شهر :استان

 :(نظام پزشکی)آزمایشگاه درخواست کننده /پزشک

 :(امضاء و مهر پزشک درخواست کننده)آزمایش درخواستیاسم کامل 

 

 مشخصات نمونه

 :یگروه خون :جنسیت :نام خانوادگی و نام

 روز                     .........هفته و : .........سن بارداری بر حسب سونوگرافی  :محل تولد                   :تاریخ تولد

 :تاریخ نمونه گیری                         :نسبت فامیلی والدین

  :تاریخ ازدواج                           :زوجیننسبت فامیلی 
 .(الزامیست Hemoglobin-electrophoresis، ارسال جواب CBC-Diffآزمایش تالاسمی علاوه بر ارسال جواب  در صورت درخواست)

Ferittin:  
 

  Platelets:     MCV:    MCHC:     MCH:     HB:     RBC:  WBC:  

 .(الزامیستکیفی   □کمی  یا   □مشخص کردن جواب آن به صورت  ،CBC-Diffعلاوه بر ارسال جواب  BCR-ABLدر صورت درخواست آزمایش )

 (روی مایع آمنیوتیک، ارسال نمونه خون مادر الزامیست QF-PCRدر مورد )

  :و شرح حال مختصر علت مراجعه

 

 

در صورتی که قبلا در این مرکز آزمایش انجام داده اند شماره . آن را ضمیمه کنید( مرتبط)لطفا در صورت انجام آزمایش ژنتیکی در شخص یا افراد مبتلا 

 :پرونده آن را بنویسید

مشخص  ■ا مرد را بو  ●را با  ی زنافراد مبتلا. فردی که نمونه آن ارسال شده را با فلش مشخص کنید (:الزامی است. ) لطفا شجره خانواده رسم شود

 .کنید

 

 

 

 

 


