
 

  پرسشنامه آزمايش مولكولي بيماري هاي عفوني

  نام بيمار:  شماره پذيرش :  :پذيرش  تاريخ
  سن بيمار :

  نوع نمونه :*  تاريخ و ساعت نمونه گيري:
  شماره تماس :

  

  شماره بلوك :( جهت نمونه هاي بافتي )   علت درخواست آزمايش :

  سابقه احتمالي ابتلا (به چه نحو و چه تاريخي) : 
  اعتياد             دريافت خون             رابطه جنسي             ساير(ذكر شود) 

 

   سابقه آزمايش هاي مرتبط(تاريخ ذكر شود) :
HCV Ab
HCV PCR
HCV Genotyping
HIV Ab

HBsAg
HBsAb
HBeAg
HBeAb
HBcAb-T
HBcAb-M 
HBV PCR
LFT 

 
 

  مصرفي ذكر شود ) :(تاريخ ، مدت و نوع داروي  قه درمانساب
  قبلي : PCRسابقه 

  پزشك معالج :
  

 


