
 HLA Typing آزمایش پرسشنامه

 ری    خ مراجعه: ........./........./.............. ات   :شماره پذيرش آزمايشگاه ارجاع

د 
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ی
 گ
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    نام  و  نام  :مل    كد  :پدر نام 
 

 :خانوادگ

تاری    خ تولد: ....../....../......    :مادرنام    :تولد  محل  

 :تماس  شماره  :بيمارى  نوع  :پزشك  نام 

 ....../....../......  : خونتاری    خ تزریق     :خون  گروه  :باردارى  و   سقط  سابقه 

  سابقه   □  خیر    □  بله  :ديالیر   سابقه 
 
 □  خیر     □  بله   :پيوند سابقه  □  خیر    □  بله  :شيم  درمان

   ....../....../...... : : ....../....../......    تاری    خ آخرین دیالیر 
 
تاری    خ شیم درمان  تاری    خ پیوند: ....../....../......    

   نسبت 
 
    نسبت  :مادر  و  پدر خون

   نسبت  □  ندارد    □  دارد :مادر با تن 
 □  ندارد   □  دارد  :با پدر تن 

 :آدرس 

نده اگر خود  :نكته قابل توجه *  .اين آزمايش را قبلا انجام داده، ارسال برگه جواب بيمار الزام  است  (پيوند  بيمار )گیر

   :كد مل  
 

 :نام و نام خانوادگ

ده
نن
اك
د
ه
د ا
فر

  1
 

 :محل تولد ....../....../......   : تاري    خ تولد 

نام مادر:          : پدر                                    نام     نده   :نسبت با فرد گیر

  پدر و مادر  نسبت  □زن    □مرد   :جنسيت
   :خون 

      □تن 
 □ناتن 

   :كد مل  
 

 :نام و نام خانوادگ

ده
نن
اك
د
ه
د ا
فر

  2
 

 :محل تولد ....../....../......   : تاري    خ تولد 

نام مادر:          : پدر                                    نام     نده   :نسبت با فرد گیر

  پدر و مادر  نسبت  □زن    □مرد   :جنسيت
   :خون 

      □تن 
 □ناتن 

   :كد مل  
 

 :نام و نام خانوادگ

ده
نن
اك
د
ه
د ا
فر

  3
 

 :محل تولد ....../....../......   : تاري    خ تولد 

نام مادر:          : پدر                                    نام     نده   :نسبت با فرد گیر

  پدر و مادر  نسبت  □زن    □مرد   :جنسيت
   :خون 

      □تن 
 □ناتن 

 .م  باشد  EDTAخون تام روى  typing  HLAنمونه مورد نياز جهت انجام آزمايش  :توجه

 . بلامانع است Plateletو  RBC (PC)دريافت  .روز قبل از انجام آزمايش خون كامل دريافت نكرده باشد   ١٠م  بايست حداقل  بیمار   

 :نكات مهم

ى تنظيم گردد كه حداكیر زمان  د )اگر بيمار سابقه انجام ديالیر  دارد قيد شو   . 1   ٢.   كه نارسان   كليوى دارند به نحوى زمان خونگیر
ساعت از    ٤٨براى بيماران 

 .د(آخرين ديالیر  گذشته باش

نده پيوند در قسمت مربوطه درج  . 2  .گردد تاكيد م  گردد كه نسبت واقع  فرد اهدا كننده با فرد گیر

  پدر و مادر درصورت مثبت بودن حتما قيد شود . 3
عمه)بعنوان مثال  . نسبت خون  ، دخیر عمو  ، پسردان   خاله و نوه عمه  ،پسرعمو، دخیر و   پسرخاله، دخیر

 ).... 

 .گردد  ذكر  كامل  طور   به آزمايش درخواست علت . 4

 :امضا فرد تكميل كننده فرم . علت درخواست آزمایش به طور کامل ذکر گردد 5

   
 

 :امضا فرد تكميل كننده فرم                                                                                                                                                     نام و نام خانوادگ

 


