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1                                                                                                                                          HD-SAM-00LA-FO-010-00 

 مشخصات بیمار

:جنسیت :نام و نام خانوادگی بیمار 5   1 

:شماره ملی :نام پدر 6   2 

:نشانی محل سکونت :نام و نام خانوادگی مادر 7   3 

:شماره تماس ضروری :  ..../...../...........تاریخ تولد 8   4 

(در صورت داشتن هر کدام، لطفا علامت بزنید) بیمار و مادرسوابق   

   بلی خیر 

:توضیحات :عوارض حین زایمان □ □   9 

:توضیحات :سابقه زایمان زودرس □ □   11 

:توضیحات :سابقه زردی نوزاد □ □   11 

:توضیحات :سابقه خویشاوندی والدین بیمار □ □   12 

:توضیحات :سابقه بروز تشنج □ □   13 

:توضیحات :سابقه بستری بیمار □ □   14 

:تزریق خونتاریخ  :سابقه تزریق یا تعویض خون نوزاد □ □   15 

:سن بروز علائم بیماری      16 

:اسامی داروهای مصرفی توسط بیمار     17 

(در صورت داشتن هر کدام، لطفا علامت بزنید)علائم بیمار   

رفتار غیر طبیعی نظیر بی قراری  □ بوی غیر طبیعی  □ 34   18 

اختلالات حرکتی  □ عدم وزن گیری   35  □ 19 

مشکلات اسکلتی  □ بی میلی به شیر یا غذا خوردن  □ 36   21 

شلی عضلات  □ استفراغ   □ 37   21 

سفتی عضلات  □ اسهال  □ 38   22 

ضعف عضلانی  □ کوچکی غیر طبیعی سر  □ 39   23 

فلج    □ بزرگی غیر طبیعی سر  □ 41   24 

تاخیر در تکلم  □ بزرگی کبد  □ 41   25 

اختلال در تکلم  □ بزرگی قلب  □ 42   26 

تأخیر رشد و نمو  □ بزرگی طحال  □ 43   27 

(گردن گرفتن، نشستن، راه رفتن)تأخیر حرکتی   □ ضایعات پوستی  □ 44   28 

مشکلات شنوایی  □ کبودی  □ 45   29 

مشکلات بینایی  □ تشنج مقاوم به درمان  □ 46   31 

آب مروارید  □ عقب ماندگی ذهنی   □ 47   31 

مشکل تنفسی     □ تغییر در سطح هوشیاری   □ 48   32 

رنگ غیر طبیعی ادرار  □ بی حالی  □ 49   33 

:خیر                    نسبت با بیمار □بلی                           □آیا علائم مشابه در سایر فرزندان خانواده یا بستگان وجود دارد؟          51 

:خیر                    نسبت با بیمار □بلی                           □آیا سابقه مرگ بدون علت در فرزندان خانواده یا بستگان وجود دارد؟    51 

:نام پزشک معالج  52 

:شرح حال مختصر بیمار و علت مراجعه ایشان به پزشک  
 

53 

.ژنتیکی، کپی آخرین نتایج به آزمایشگاه ارائه داده شود لطفا در صورت داشتن سوابق آزمایشگاهی یا بررسی  

"تکمیل گردد  قسمت توسط آزمایشگاه لطفا این"   

:خیر            توضیحات□بلی                        □          آیا بیمار شرایط ناشتایی آزمایش را رعایت کرده است؟  

:نام آزمایشگاه ارسال کننده  

:پذیرش تاریخ  

 :                                                                                    تاریخ دریافت نمونه توسط آزمایشگاه سامان                                                                                                                          :مهر و امضای آزمایشگاه ارسال کننده

 


