
 
 
 

 

 

 

 کشوری طاعون، تولارمی و تب کیو مرجع آزمایشگاه
 

 فرم پذیرش بیمار 

 : کد نمونه

 :تاریخ

 

               

ط
وس

ت ت
سم

ن ق
ای

 
ك

زش
پ

/ 
ونه

نم
ده 

هن
 د

ل
وی

تح
یا 

ار 
یم

ب
  

مار
بی

 
ل 

می
تک

دد
گر

. 

 .............................: ...................شغل. 4....... .......... :جنس. 3.... ....: ....سن. 2: ............................................ نام و نام خانوادگی بیمار.1

 .........................................................................................................................................: .......................................آدرس و شماره تماس. 5

 ............................................................................................................................................................................: ..بیمار (تاریخچه)سابقه . 6

 ......................................................................... :علایم بالینی بیمار. 8............................................................: .........زمان شروع علایم. 7

............................................................................................................................................................................................................................... 

 ....................................................................................................................................آنتی بیوتیك های مصرف شده و زمان آن /دارو. 9

 .....................................................................................................................................................................: ...............ت فعلی بیماریوضع. 11

 :(خانه های خالی تست های قابل انجام می باشند) (√)را انتخاب نمایید  نوع آزمایش درخواستی: 11
 

ت
ش

ک
 

 Real)تشخیص مولكولی 

Time PCR) 

ع 
ری

 س
ت

س
ت

ی
اد

ی ب
آنت

 

 

ع 
ری

 س
ت

س
ت

ن
ی ژ

آنت
 

زا 
لای

ا
Ig

M
 

زا 
لای

ا
 Ig

G
 IF

A
 Ig

G
 IF

A
 Ig

M
 

زا 
لای

ا
Ig

G
 

از 
ف

1 

زا 
لای

ا
Ig

G
 

از 
ف

2
 

زا 
لای

ا
Ig

M
 

از 
ف

2 

        طاعون
       تولارمی

         تب كیو

 ...............................................................................(: ..............................یجاكس جهت اعلام نتاو ف تماس به همراه شماره)پزشك و مركز ارجاع دهنده نام . 11

 خیر          بلی          كه نمونه اخذ شده در صورت نیاز در كارهای تحقیقاتی مصرف شود؟ داردرضایت بیمار آیا . 12

ل 
ئو

مس
ط 

وس
ت ت

سم
ن ق

ای

دد
گر

ل 
می

تک
ش 

یر
پذ

. 

 : كد نمونه.1

 

 ..........................................: .....نوع نمونه.4 ......................................: .....تاریخ جواب دهی. 3............. ............. :تاریخ نمونه گیری. 2

 : ..................................شماره فیش پرداختی. 7: ................................نوع آزمایش. 6.....   ..........................: مركز ارجاع دهنده. 5 

 ........................................................................................: .....توضیحات تکمیلی. 9: ......................................................شماره پیگیری. 8

 ........................................................................... :امضاء مسئول پذیرش : ...............................نام و نام خانودگی مسئول پذیرش. 11

         

زر 
وای

پر
سو

ط 
وس

ت ت
سم

ن ق
ای

کم
ت

دد
گر

ل 
ی

. 

 -ونهدر صورت غیر قابل قبول بودن به پذیرش جهت نم)آیا نمونه با شرایط و استاندارد های آزمایشگاه مطابقت دارد  .1

 بلی               خیر    ؟(گیری مجدد اعلام گردد

 خیر    لی        ب اری و انتقال نمونه مطابقت دارد؟شرایط نگهداری و نحوه انتقال نمونه با دستورالعمل نحوه نگهد .2

 بلی          خیر      مورد نظر مطابقت دارد؟تحویل نمونه با دستورالعمل / شرایط دریافت .3

  .مجاز می باشد عودت/ آزمایش نمونه جهت  .4
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