
  فرم شرح حال : کد سند
 )اریرهای ارگانيک اددبررسی اسي(

  آزمايشگاه   
 : ويرايش  پاتوبيولوژی نور

 
  : نسبت خانوادگی والدين

 
  : شماره پذيرش

 
  : نام پدر

 
  : نام بيمار

 

  : تاريخ مراجعه به آزمايشگاه
 

  :سن شروع علايم بيماری
 

  : سن
 

  : جنسيت
 

  : آدرس منزل
 

  : شماره موبايل
 

  : شماره تلفن ثابت
 

 لطفا مشخص نماييد که بيمار کداميک از علايم زير رادارد و آيا اين علايم دايمی است يا مقطعی

  : مشکل تنفسی
 

  : تاخير حرکتی
 

  : امتناع از غذا خوردن
 

  : استفراغ
 

  : مشکلات ماهيچه ای
 

  : سکسکه
 

  : حرکات غير طبيعی
 

  :عدم وزنگيری مناسب
 

  : نمو عدم رشد و
 

  :بوی غير طبيعی
 

  : مشکلات بينايی يا شنوايی
 

  : فلج
 

  : مشکل تکلم
 

  :عقب ماندگی ذهنی
 

  ...) :طحال و –کبد (تورم اعضای داخلی
 

  : تشنج
 

  : سابقه مرگ زودرس در خانواده
 

  : ماک
 

  : آزمايشهايی که بيمار تاکنون انجام داده است
 

  : داروهای مورد استفاده
 

  : غذايی و دارويینوع رژيم 
 

  : توضيحات
 

 


