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    فرم زیر را تکمیل نمایید. فلوسایتومتریهمراه با ارسال نمونه جهت تست های   لازم استبه منظور انجام خدمات بهتر، 

 آزمایش درخواستی:

 کد پذیرش: نام  و نام خانوادگی بیمار:

 --زن           --جنسیت: مرد محل تولد: سن:

 نمونه گیری: دقیق تاریخ و زمان

 ساعت نباشد( 21ه گیری تا تحویل به آزمایشگاه بیشتر از زمان نمون)از 

   مغز استخوان               یا هپارین  EDTAنوع نمونه: خون تام 

 )نمونه تازه(  بایستی گرفته شده باشد.الین بیمار بحتما بر  BMAعدد لام  1برای نمونه های مغز استخوان 

 خیر              لام همراه آزمایش ارسال شده است: بله

 خیر              ضمیمه شده است: بله CBCنتیجه آزمایش 

 علایم بالینی: /علت مراجعه

 مدت زمان ابتلا به بیماری:

 توضیحات:              ندارد              دارد  بیماری زمینه ای:

 نام داروی مصرفی و مدت زمان مصرف:

 CD41,42,61برای آزمایش های 

 :شونده ایجاد لختهنوع اختلال خونریزی دهنده یا 

               دهان و بینی              داخلی              نوع خونریزی: زیرپوستی

               فامیل مادری              سابقه خانوادگی: فامیل پدری

 6شود سپس در لوله تاریک در دمای یخچال به حجم  سانتریفیوژ  g 150با دور  دقیقه 21خون تام سیتراته بایستی به مدت نحوه جداسازی: 

  سی سی ارسال گردد.

 APCA آزمایش 

 حاملگی:...............تعداد سقط :...............گروه خونی:...............تعداد فرزند:...............تعداد 

 آیا بیمار سابقه ایمنوتراپی یا لنفوتراپی داشته است )در صورت بلی زمان آن ذکر شود(:

 .سی سی باشد 1سی سی خون هپارینه باشد و مقدار نمونه سرم خانم  5مقدار نمونه دریافتی از همسر 

 تخصص مربوطه: نام پزشک و

   ندارد              دارد :یقبل شیسابقه آزما

 آدرس:

 شماره تماس:

 نام فرد اسکن کننده.........................  مدارک در تاریخ......................... اسکن شد نام فرد تکمیل کننده:

 نمایید و نمونه گیری بیمار در روز ارسال انجام گیرد. همکار محترم از نمونه گیری در روز های قبل از تعطیلی خودداری

های درخواستی بدون  CD Markerاستخوان( در صورت کامل نبودن اطلاعات درخواستی فوق تمامی  )مغز BMAدر موارد ارسال نمونه های 

 هر گونه تغییر و تشخیص گزارش می گردند.

 : مهر آزمایشگاه ارسال کننده

 


