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 HPV Genotypingدرخواست  فرم

 

 نام پزشک :               /       /     تاریخ پذیرش :                          : نام پدر                     :سن                                     :خانوادگی نام و نام

 محل تولد: یت تاهل :                   شماره شناسنامه:                             کد ملی :                                 وضع  تاریخ تولد :      /       /         

       شماره نظام پزشکی:                       :                          تعداد زایمان:               تلفن همراه:                       LMPتاریخ         /     /  تاریخ نمونه گیری :   

 .......................................................................................................................................................................آدرس: 

 

 :  سابقه بیمار

 ....................................خونریزی غیر طبیعی : .................

 ...................................................................لکه بینی : 
GENITAL WART 

 مثبت  IPVسابقه پاپ تست غیر طبیعی و 

 هیستر کتومی 

 مصرف داروهای ضد بارداری 

 و غیره ..... 

 نوع نمونه ارسالی:

 زگیل )بافت (   :                           

 ترشحات مجاری  )آقایان(:

SEMEN  :)آقایان( 

PAP Liquid  : 

Biopsy service : 

توضیحات 

............................................................................................................................:..................................... 

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

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

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

 

    

 

 

 

 کننده ارسال آزمایشگاه هرم

 

 

 

 

 

 

 

 


