
  پرسشنامه آزمايش گالاكتومانان

  : سن  :نام بيمار  /      /          : تاريخ 
  مرد        زن:  جنس   :شماره

  

  :زمينه اي نوع بيماري 

  برونشكتازي تب خلط  سرفه 

  سايرعلايم هموپتزي خس خس سينه دردقفسه سينه
  

  :مدت علايم مشكوك به آسپرژيلوس 

CT scan  كشت اسمير ائوزينوفيلي تست پريك  ريه  

   Total IgE Specific IgE Specific IgG  نوع آسپرژيلوس

  نوع  آسپرژيلوس

ABPA‐SABPA‐CAABPAAspergilloma 

ABPA: Allergic  Brancho  Pulmonary Aspergillosis   ,  CA : Carcinoma  , S : Serologic 

Aspergilloma=Mycetoma=Fungus ball   

Invasive Aspergillus Serum Galactomannan Ag BAL‐Galactomannan 

  يداروي مصرف

  

 


