
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   

   
 
 

 

 

 

 

  فرم ثبت اطلاعات نمونه های ارسالی

 04/02/1401 تاریخ  1ویرایش :  

 بخش :  : فنیگروه  

 معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

 

 بش سنبلستان ن -آدرس : خیابان ابن سینا

 03134476060تلفن : 

 ستیثبت نمونه های بيماران و نوع آزمايشات درخوافرم 
 

 ---------------آزمايشگاه محترم 

مونه با مشخصات ذيل خدمتتان ارسال گشته است. خواهشمندم بلافاصله پس از ن  ----------به پيوست تعداد 

تسريع  ها، نسبت به كنترل و وضعيت رد و يا قبول آنها، اين آزمايشگاه را مطلع سازيد. خواهشمندم جهتنمونهتحويل 

-ا آقای / خانم ب --------------فاكس:   و ------------در جوابدهی بيماران هرگونه ارتباط با شماره تلفن: 

 صورت گيرد. ---------------

 امضاء : نام و نام خانوادگی كنترل كننده:                                                                                       تاريخ و
 

نام و نام  رديف

 خانوادگی

ه شمار

 شناسه

نوع 

 نمونه

اطلاعات تكميلی / تاريخچه  آزمايشات درخواستی

 بيماری

      

 

      

 

      

 

      

 

      

 


