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  .جهت تكميل پرسشنامه ، نكات زير رعايت شود
  .نوشته شود) سال-ماه-روز(نام نوزاد ، نام پدر ، نام مادر ، جنسيت نوزاد ، تاريخ تولد  *
  .مشخص گردد) طبيعي يا سزارين (روش زايمان * 
  .آدرس محل سكونت و تلفن تماس نوشته شود* 
  .اگر والدين فاميل هستند، نسبت فاميلي آنها نوشته شود* 
  .مشخص شود) شير خشك  –شير مادر (نوع تغذيه نوزاد * 
  .آن ذكر شود هاي غربالگري براي نوزاد انجام شده ، تاريخ انجام آن و نيز نتايج درصورتي كه آزمايش* 
  .تاريخ نمونه گيري و نيز تاريخ ارسال نمونه به تفكيك و دقيق نوشته شود* 
  .گيري مجدد ذكر شود علت توصيه پزشك جهت نمونه* 
  .گيري ،نام نمونه گير ذكر شود نام پزشك، تلفن پزشك،نام مركز نمونه* 
  .تان و مركز بهداشت استان را حتماً وارد نمايندها، شماره تلفن و نمابر مركز بهداشت شهرس همكاران مراكز استان* 
  

  : نوزاد نام   : نوزاد نام 
  :    نوزاد نام خانوادگي   : نوزاد نام خانوادگي 

                                  :         نام مادر   :                                   نام پدر
  سزارين                  طبيعي       :نوع زايمان                  :          /         /تولدتاريخ                                       :جنسيت

   :آدرس محل سكونت 
  :شماره تماس والدين
  :  نسبت فاميلي والدين

  شير مادر           شير خشك:    كند نوزاد از چه شيري تغذيه مي
 نتايج آزمايش هاي قبلي  )با ذكر واحد (                                                                                                            :        /          /   تاريخ انجام آزمايش غربالگري 
Ph.Ala(DBS) :                                                                 PKU : 
 
TSH:                                                                           G6PD:         Sufficent           Deficient

  :تاريخ ارسال نمونه   :تاريخ نمونه گيري 
                    دو يا چند قلوزائي           گرم    2500نوزاد با وزن كمتر از نوزاد ماكروزوم         نوزاد نارس      :   علت نمونه گيري مجدد 

    سابقه دياليز         سابقه مصرف داروهاي خاص           بستري در بيمارستان و يا سابقه آن           خون       تعويض يا دريافت

  ي فاقد پروتئين        انجام تست قبل از سه روز اول تولد          تغذيه نوزاد به روش وريدي  تغذيه خوراكي يا وريد
       :توضيحات 

  
  :تلفن پزشك معالج   :نام پزشك معالج 

                                         : نام نمونه گير  :نام مركز نمونه گيري 
  :  مركز بهداشت شهرستان نمابر شماره  :شماره تماس مركز نمونه گيري 

  :شماره نمابر مركز بهداشت استان  :شماره تماس مركز بهداشت استان


