
 

 

 : شماره پذيرش  : شماره سيتولوژي  
 

 : نام بيمار  : سن بيمار 
 

 : محل تولد  : شغل  
 

 : نام پدر  : تاريخ دريافت نمونه 
 

 : آدرس و تلفن  بيمار 

 
 

 : نام پزشك و تخصص مربوطه 
 

 : آدرس و تلفن پزشك 

               Urine x2            Urine x3           Urine x1  : نوع نمونه سيتولوژي   

Breast FNA         Thyroid FNA          Nipple Discharge        etc      
 

 : شرح حال بيمار و علت انجام آزمايش 

 

 

 

 

 . ضميمه گردد ( از جمله نتايج آزمايشات )هرگونه سابقه بيماري مرتبط با آزمايش فعلي 

  : تكميل كننده فرم نام و كد پرسنلي 

   اورژانس جوابدهي  درخواست

 

    F-SCO-21:شماره فرم 

  A  : ويرايش 

 

 

 

 

 
 آزمايشگاه مركزي فرديس 

   كلينيكال و اناتوميكال


