
 

   

  

  
  
  

  :مشخصات بيمار
      :      شماره شناسنامه                      :تاريخ تولد                      : نام خانوادگي       :         نام   

    :شماره پرونده مطب   :                      شماره بيمه:                  نوع بيمه                  : نام پدر   
  :گذرنامه معتبر / كارت هويت ويژه شماره :                                                    ملي شماره 

    :آدرس و تلفن  
  

  :نام بيماري خاص
         هموفيلي -الف    

   A  هموفيلي  )1
  B  هموفيلي  )2

 فون ويلبراند   )3

 VII  كمبود فاكتور  )4
 ر  يسول –برنارد  )5

 ترومباستني گلنزمن  )6

 برينوژنمي آفي )7

  

       تالاسمي -ب
    

  HbH(  ( تالاسمي الفا )1
  تالاسمي بتا) 2

   ماژور) الف
   متوسط) ب

  )هموزيگوت(هموگلوبين لپور  )3
  

   دياليزي -ج
 

   پيوندي -د
 

     MS : هـ
 

  
  :نام داروهاي اختصاصي

  :مصرف داروهاي اختصاصي در ماه ميزان
  :اقدامات تشخيصي انجام شده

 MRI  
  آزمايشاتEP  
  آزمايشCSF  
  لطفاً اقدام تشخيصي نام برده شود(ساير....................... (.  

 :مراتب فوق مورد تأييد است

  

 :آدرس و تلفن پزشك
 

  :محل مهر، امضاء و تاريخ پزشك معالج

 
  

  

ه  ل  تاداره  تان سلا   ا

  كد مدرك فرم
  

08 FM 009 02 تأييد ابتلا به بيماريهاي خاص 

 اداره كل معتمدمحل مهر، امضاء و تاريخ پزشك                                                                                  

 WWW.IHIO.GOV.IR                                        : سازمان اينترنتي آدرس سايت


