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     به منظور انجام خدمات بهتر، خواهشمند است  همراه با ارسال نمونه جهت تست های مولکولی فرم زیر را تکمیل نمایید.

 آزمایش درخواستی: 

 کد پذیرش:  نام  و نام خانوادگی بیمار: 

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

 دهی: تاریخ جواب  تاریخ و زمان نمونه گیری: 

 نام پزشک و تخصص مربوطه: 

 علایم بالینی:   /علت مراجعه

 : یقبل  شیسابقه آزما

 آدرس: 

 شماره تماس: 

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

 رضایت نامه انجام تست 

اینجانب ......................... بیمار/ همراه بیمار ......................... موافقت خود را با انجام آزمایش  

دلیل   هر  به  صورتیکه  در  در ضمن  نمایم.  می  اعلام  پزشک  سوی  از  شده  نبودن  خواسته  )مناسب 

نیاز به نمونه   نیاز به تکرار داشته باشد و منجر به تاخیر در جوابدهی شود و  ...( آزمایش  نمونه و 

 گیری مجدد باشد، در این صورت همکاری لازم جهت این مورد را انجام می دهم. 
 
 
 

 

 امضای بیمار 

 


