
  HLA TYPINGن   یپرسشنامه مشخصات مراجع
 

 

:  شگاه یاز آزما یارسال رش نور : یشماره پذ  .......... / ................... / خ مراجعه : یتار   
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 :  ی* نام و نام خانوادگ : ی* کد مل نام پدر :* 

 * محل تولد : خ تولد : ........../........../..........ی* تار نام مادر :* 

 * شماره تماس : : یماری* نوع ب م پزشک :نا* 

 .......... / ......... / ق خون : ...........یخ تزری* تار * گروه خون : :یسابقه سقط و باردار* 

 ریخوند :     بله          یپ* سابقه  ریخ:  بله        یدرمان یمیسابقه ش * ریز :   بله           خیالیسابقه د* 

 .......... / ........../  وند :  ..........یخ پی* تار : ........../........../......... یدرمان یمیخ شیتار *  ز : ........../........../..........یالین دیخ آخریتار* 

 نداردبا پدر :   دارد         ی* نسبت تن نداردبا مادر :  دارد         ینسبت تن * پدر و مادر : نسبت خونی

 آدرس :* 

 است. یمار الزامیش را قبلا انجام داده ، ارسال برگه جواب بین آزمایوند ( ایرنده پیمار )گینکته قابل توجه : اگر خود ب 

 :  ی* نام و نام خانوادگ : ی*کد مل

ده 
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د ا
فر
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 * محل تولد : خ تولد :  .......... / .......... / ..........ی* تار

 رنده : ی*نسبت با فرد گ :                                  * نام مادر : * نام پدر

 یناتن         ی* تن پدر و مادر : نسبت خونی         ت :   مرد         زنی* جنس

 :  ی* نام و نام خانوادگ : ی*کد مل

ده 
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 * محل تولد : خ تولد :  .......... / .......... / ..........ی* تار

 رنده : ی*نسبت با فرد گ :                                  * نام مادر : * نام پدر

 یناتن         ی* تن نسبت خونی پدر و مادر :          ت :   مرد         زنی* جنس

 :  ی* نام و نام خانوادگ : ی*کد مل

ده
نن
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د ا
فر

3
 

 * محل تولد : خ تولد :  .......... / .......... / ..........ی* تار

 رنده : ی*نسبت با فرد گ :                                  * نام مادر : * نام پدر

 یناتن         ی* تن نسبت خونی پدر و مادر :          ت :   مرد         زنی* جنس

 باشد. یم  EDTA یخون تام رو  HLA TYPINGش یاز جهت انجام آزمایتوجه : نمونه مورد ن

 افت یافت نکرده باشد . دریون کامل درش خیروز قبل از انجام آزما 01ست حداقل یبایمار میبRBC PC   وPlatelet  . بلامانع است 

 ش یمهم است قبل از انجام آزماHLA  شمارشWBC  تر باشد.یکرولیم 0111شتر از یکنترل شود تا ب 

 نکات مهم :

 است . یرنده و دهنده الزامیه موارد ستاره دار در خصوص مشخصات گیل کلیتکم .1

ساعت از  84م گردد که حداکثر زمان یتنظ یریزمان خونگ یدارند به نحو یویکل ییکه نارسا یمارانیب ید شود )برایز دارد قیالیابقه انجام دمار سیاگر ب .2

 ز گذشته باشد (یالین دیآخر

 وند در قسمت مربوطه درج گردد.یرنده پیفرد اهدا کننده با فرد گ  یگردد که نسبت واقعید میتاک .3

پسرخاله،دخترخاله و نوه عمه -پسرعمو،دخت عمو –)پسردایی،دختر عمه بعنوان مثال نسبت خونی پدر و مادر در صورت مثبت بودن حتما قید شود  .4

 و.......(

 ل کننده فرم :یفرد تکم ینام و نام خانوادگ                                                                                                                          

 امضا :                                                                                                                                  

 

4 یال 33673360:  یم بخش ارسالیشماره مستق      060تا  021:  یداخل      120-32726همکار :  یشگاه هایژه آزمایتلفن و  


