
 

 واحد تحقیق و توسعه آزمایشگاه بصیر 
 

 فرم ثبت اطلاعات آزمایش تخصصی پیوند کلیه

 

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

 . نام پزشک معالج : ...................................................    ........................... نسبت گیرنده با دهنده : 

 

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

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

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

 تاریخ آخرین دیالیز : ....../....../..........              خیر      ه بل   اید؟ آیا تاکنون دیالیز انجام داده

 تاریخ آخرین پیوند : ....../....../..........          ر یخ      بله اید؟ آیا تاکنون پیوند عضو انجام داده

 تاریخ رد پیوند :   ....../....../..........                   

 خون : ....../......./...........   تاریخ آخرین تزریق          خیر      بله  اید؟  آیا تاکنون تزریق خون انجام داده

 .................. .......... ............... : ........  بارداری چند   سقط جنین وچند سابقه   .......................دارو مصرفی : ......................................

 . .........ر :.......................................................سای     آرترید روماتوئید   لوپوس          MS   منی :    ق بیماری خود ایسواب

 ......................................................... : .هابیماری  سایر سوابق   نسبت پدر و مادر گیرنده با یکدیگر : .................................... 

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

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

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

 امضا و اثرانگشت و تاریخ   کنم. اینجانب .............................................................. صحت اطلاعات فوق را تأیید می
          

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

 : ................   یگروه خون   : ................................   یکد مل : ..............................................  ینام و نام خانوادگ 

 :            زن        مرد  تی جنس  قد : ..........   ( : ............kgوزن ) سن : ..............         تولد : .....................   محل

 .............................................: ... ی باردار ند چ و   ن ی سقط جن چند ..........................  سابقه  : ......................................  یدارو مصرف 

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

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

    خ یامضا و اثرانگشت و تار .کنمیم   دیی.............................................................. صحت اطلاعات فوق را تأ نجانبیا

 مشخصات گیرنده عضو 

عضو کنندهاهدا مشخصات   
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