
 

 

 

 

 

 

 

 ((Panel Ab Screeningپیوندی تستهای پرسشنامه فرم 
 نام پزشک :                          تاریخ پذیرش :                          : گروه خونی                     : سن                                     :خانوادگی نام و نام                      

                       

 دریافت نموده اید؟ه تعداد بارچ                                                                                                            

 دریافت خون  : خیر :                   بله:سابقه 
 زمان دریافت )چه مدت پیش بوده است؟(                                                                                                                     

 

                           .............................:  .........................بارداری )چند مرتبه(سابقه 

 ....................................................سابقه سقط )چند مرتبه (:......
 گروه خونی فرزند/فرزندان؟........................................

 «حتماً ضمیمه گردد Bilirubinو  Coombs Wrightو  LDHآزمایشات جواب »

 )نمونه گیری بیمار در روز ارسال انجام شود(*نمایید خودداری تعطیلی از قبل روزهای در گیری نمونه از محترم همکار*

   

 

 کننده ارسال آزمایشگاه هرم  
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