
ی ات فلوسایتو فرم ثبت اطلاع  متر

 

 .......... /...../.....:   ختاری     مرد   زن       :  جنسیت . ....................................نام و نام خانوادگی :  

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

 

 .....................................  ه بیماری :مدت زمان ابتلا ب   .......... / ...../ .....گیری : قیق نمونهتاریخ د

 ................................................ مدت زمان مصرف :    ......................................... نام داروی مصرفی: 

 ........................................................... :   توضیحات   ندارد  ای :   دارد ینهبیماری زم 

 ( ؟بودی رفته است یا خیرشان رو به بهیال عموماند و حئم خاصی پیدا کرده آیا علا)ای از علائم عمومی فرد در یک ماه اخیر صهخلا 

.............................................................................................................................................................. .........
.......................................................................................................................... ............................................. 

 

CBC خیر       له ب:    ستشده اضمیمه 

 %   ..... %   نوتروفیل   .....  گرانولوسیت   % . .... ت%    مونوسی . .... :    لنفوسیت نیی خو هاو تعداد سلول درصد

 %   .....نوفیل ئوزیا%       ..... زوفیل %    با ..... نوتروفیل     

 

    ............ه خونی : گرو ................  قط : تعداد س   ..........      تعداد بارداری :  ............. :   تعداد فرزند
 .......... /...../.....:  انجامن ماز                   خیر           بله     ؟  سته لنفوتراپی یا ایمونوتراپی داشته اسابقآیا بیمار 

 

 ......................................................................................................ه یا لخته شونده : نوع اختلال خونریزی دهند

 و بینی ن دها  زیر جلدی    زیرپوستی  خونریزی :  ع نو

 فامیل مادری    فامیل پدری  :   نوادگیسابقه خا
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