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 توسط پسشك معالج PADفرم درخواست انجام 

 

:                                                         وام پذر                                :وام خاوًادگي بيمار                                                        :بيماروام 

:  جىس    :         سه                                :كذ ملي

:  يزن                        :                      Hbميسان                               :  (ABO-Rh)گريٌ خًن 

: سابقٍ ي بيماري قبلي

 :تاريخچٍ بيمار تًجٍ بٍ يضعيت ي فًاصل خًوگيري تًصيٍ شذٌ با

: مصرف /تاريخ جراحي                                       :                                       وًع عمل جراحي 

:    وًع فرآيردٌ درخًاست شذٌ                                  :                               خًن مًرد وياز تعذاد ياحذ

:  شمارٌ تماس بيمارستان                                             : بيمارستانبخش /بيمارستانوام 

                                  :تماس پسشك در خًاست كىىذٌ شمارٌ                                                       :وام پسشك درخًاست كىىذٌ 

: پسشك درخًاست كىىذٌ امضاء ي مهر
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