
 کلیه  پیوند یتخصص  ش ی آزمافرم اطلاعات 

 
 ................................. :   بیمارستان پیوند           14...../....../........تاریخ احتمالی( : ) تاریخ پیوند              14......../....../ .....خ پذیرش : تاری

 .........................................  ج :النام پزشک مع       .........................     :   عضو نسبت گیرنده با دهنده 

 عضو گیرنده  مشخصات

 .....................       شماره پذیرش : 

...........     گروه خونی :   .................................      کد ملی :   ........................................................    نام و نام خانوادگی : 

                           مرد  ☐      زن  ☐جنسیت :            .......         ( : kgوزن )             ...........        سن :              . .............................. محل تولد : 

                                    14...../....../........تاریخ آخرین دیالیز:                                        خیر   ☐بلی      ☐                ؟ایدنجام داده انون دیالیز کآیا تا

  14...../....../........تاریخ آخرین پیوند :                                             خیر      ☐بلی      ☐؟      دیاداده آیا تاکنون پیوند عضو انجام 

      14...../....../........تاریخ آخرین تزریق خون :             خیر  ☐بلی      ☐        ؟ایدنجام داده ا خون تزریقنون کآیا تا

..............................................................  سابقه سقط و بارداری )تعداد( :   ......................................................................................دارو مصرفی: 

               . ........................................................بیماری :   وابقس       .....................................................             با یکدیگر :  گیرندهنسبت پدر و مادر 

                                                                            ناتنی   ☐    تنی   ☐     نسبت واقعی با مادر :                                 ناتنی   ☐    تنی   ☐نسبت واقعی با پدر :      

                              .................................................. تلفن همراه :                                                         ......................................................    تلفن ثابت : 

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

   .                                 کنمی م دییتأصحت اطلاعات فوق را  ...... ..................................................اینجانب 

 و تاریخ  اثر انگشتامضا، 

 عضو  کنندهاهدا مشخصات

 .....................       شماره پذیرش : 

...     ........... گروه خونی :   .................................      کد ملی :   ........................................................    نام و نام خانوادگی : 

     مرد  ☐      زن  ☐جنسیت :            .......         ( : kgوزن )             ...........        سن :              . .............................. محل تولد : 

         ..................................... ........................................ بیماری :  وابقس       ......................................................................................دارو مصرفی: 

                               ..............................................تلفن همراه :                                                         ......................................................    تلفن ثابت : 

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

   .                                 کنمی م دییتأصحت اطلاعات فوق را  ...... ..................................................اینجانب 

 خ و تاری اثر انگشتامضا، 

 عضو گیرنده  مشخصات

 

عضو  کنندهاهدا مشخصات  

 واحد تحقیق و توسعه آزمایشگاه بصیر
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