
ظ 
حف

با 
ن 

گا
ست

نش
از

و ب
ن 

غلی
شا

ه 
آتی

ن 
می

تا
شأ

ن
شا

 ای
ن

 
w

w
w

.a
ya

n
d

eh
sa

zf
u

n
d

.c
o

m
 

ق: 
دو

صن
ن 

تلف
ه 

ار
شم

72
8

3
7

-
02

1
 

 

1  

   2فرم شماره    -امور درمان 

 دبیرخانه ارسال یا به صورت حضوری به واحد مربوطه تحویل نمایید. لطفا پس از تکمیل فرم، آن را از طریق پست به 

 های خاص و صعب العلاج  فرم تأیید ابتلا به بیماری

 مشخصات بیمار

                      تاریخ تولد:                          نام خانوادگی:               نام:              

                                      :        شماره ملی                     نام پدر:                            شماره شناسنامه:           

  :بیمار شماره پرونده                                   : عضویت بیمه شده اصلیشماره 

  :پزشک معالج آدرس و تلفن

 نام بیماری

 تالاسمی:   -ب    هموفیلی:   –الف  

 (   HbHتالاسمی الفا )     Aهموفیلی   

 تالاسمی بتا     Bهموفیلی   

       ماژور   (1    فون ویلبراند    

 متوسط   (VII      2کمبود فاکتور   

 هموگلوبین لپور )هموزیگوت(     سولیر     –برنارد   

 ترومباستنی گلنزمن   

 آفیبرینوژنمی   
 

 )با ذکر نام بیماری(  سایر -و  سرطان   -ه  MS  - د       ، پیوند دیالیزی  -ج  

 

 

 : یا لوازم پزشکی خاصی استفاده می نماید ذکر گردد.(  یدرمان های  شیوه )در صورتیکه بیمار از   در ماه  اختصاصینام و میزان داروهای 

 

                          CSFآزمایش   EP      آزمایشات  MRI           اقدامات تشخیصی انجام شده:

  ).سایر )لطفاً اقدام تشخیصی نام برده شود:    ....................................................................................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
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 مراتب فوق مورد تأیید است

 مهر، امضاء و تاریخ پزشک معالجمحل 

 


