
 (CFفیبروز سیستیک ) بیماران اطلاعاتثبت  فرم

تاریخ   نام ونام خانوادگی بیمار:                                                         کدملی:                                      

 13تولد:    /   /        

 استان/شهر:                                  :         همراهنام پدر:                         شماره 

 آدرس)درصورت تمایل به تحویل دارو به آدرس پیشنهادی(:

 

 

ت بیمار
لاعا

اط
 

:    مهیب نوع بیمه:                                                        شماره بیمه 
 

ک :                              یپزشک نظام شماره:                         تخصص                 :                  پزشک یخانوادگ ونام نام
پزش

ج 
معال

 

  

 سال شروع درمان:

     بلی               خیر           تست ژنتیک انجام شده است؟

 : میزان کلر در اولین تست عرق

 60بیش از                                 60و30بین                             30کمتر از

 

 : میزان کلر در اولین تست عرق

       
 60بیش از                                 60و30بین                             30کمتر از

 

 علائم تنفسی:

 علائم گوارشی:

 علائم عمومی:

:مرکز درمانی نام  

ی
ت بیمار

لاعا
اط

 

       دارو:نام  دوز دارو:

 نحوه مصرف::                                          تاریخ تجویز:

 تعدادکل تجویزشده:

:پزشک تجویز کننده  

:نام داروخانه**  

ی
ت داروی

لاعا
اط

 

 هر وامضاء پرستار تکمیل کننده فرممهر وامضاء پزشک معالج                                                      م


