مركز بهداشت و درمان جنوب تهران

 فرم ارجاع به مركز طبي كودكان جهت بررسي و كنترل بيماري PKU 

 سركارخانم

 جناب آقاي 

پزشك فوكال پوينت بیماری PKU 
با سلام 

احتراما نوزاد                             جهت بررسي و كنترل بيماري PKU معرفي مي گردد.
آدرس و تلفن والدين:                                                     نام و نام خانوادگي پزشك                                                            

                                                                                             مهر و امضاء

آدرس و تلفن مركز ارجاع دهنده  :
آدرس  مرکز طبی کودکان : انتهای بلوار کشاورز  خ دکتر قریب  جنب بیمارستان امام خمینی  ره   پ 62    بیمارستان  مرکز  طبی  کودکان    تلفن   61479  

مركز بهداشت و درمان جنوب تهران

 فرم ارجاع به بيمارستان بهارلو جهت بررسي و كنترل بيماري

كم كاري مادرزادي تيروئيد/ G6PD 
 سركارخانم  
  جناب آقاي 

پزشك فوكال پوينت بیماری کم کاری مادرزادی تیروئید  و G6PD  
با سلام 

احتراما نوزاد                             جهت بررسي و كنترل بيماري كم كاري مادرزادي تيروئيد و G6PD معرفي مي گردد.
آدرس و تلفن والدين:                                                     نام و نام خانوادگي پزشك                                                            

                                                                                             مهر و امضاء

آدرس و تلفن مركز ارجاع دهنده  :
آدرس بیمارستان  بهارلو : میدان راه آهن   میدان بهداری    بیمارستان بهارلو        55658501: تلفن  

مركز بهداشت و درمان جنوب تهران 
 فرم ارجاع به آزمايشگاه مسعود جهت انجام آزمايشات تأييد PKU 

                                                                                                                                 ( اورژانسي )
مركز بهداشتي درماني : 






نام و نام خانوادگي نوزاد :


نام پدر : 
تاريخ تولد :

با شماره گاتري                      در تاريخ                   مورد آزمايش قرار گرفته و ميزان             فنيل آلانين  ( mg/dl           ) تعيين شده است جهت تأييد تشخيص و انجام آزمايش              فنيل آلانين و تیروزین  به روش HPLC معرفي مي گردد.                                                    
        نام و نام خانوادگي پزشك :                                                              

     مهر و امضاء
آدرس و شماره تلفن والدين :   
آدرس و تلفن مركز نمونه گيري:
آدرس آزمايشگاه تشخيص طبي مسعود: خيابان وليعصر – بالاتر از ميدان ونك- ابتداي بلوار ميرداماد- جنب مجتمع اسكان تلفن4- 88748983
مركز بهداشت و درمان جنوب تهران 
 فرم ارجاع به آزمايشگاه فروردين جهت انجام آزمايشات
 تأييد كم كاري مادرزادي تيروئيد/ G6PD 

                                                                                                     ( اورژانسي )
مركز بهداشتي درماني : 






نام و نام خانوادگي نوزاد :


نام پدر : 
تاريخ تولد :

با شماره گاتري                      در تاريخ                   مورد آزمايش قرار گرفته تيتر                  TSH ( پاشنه پا ) MU/L                  / G6PD (                     ) تعيين شده است جهت تأييد تشخيص و انجام T4-T3-TSH / G6PD معرفي مي گردد.
                                                                                     نام و نام خانوادگي پزشك :                                                              

                                                                                                مهر و امضاء
آدرس و شماره تلفن والدين :   
آدرس و تلفن مركز نمونه گيري:

آدرس آزمايشگاه فروردين: خيابان كارون- تقاطع امام خميني- ( سپه غربي ) ساختمان 748 تلفن 66367914          تلفكس 66837167
آدرس آزمایشگاه جوانه  : بزرگراه ایت اله سعیدی –ابتدای زمزم مجتمع تجاری پارس –ساختمتن پزشکان یاس طبقه اول جنوبی    تلفن   55868303 و55838883
آدرس آزمایشگاه خزانه: خزانه بخارایی –خیابان خزانه –نبش فلکه چهارم بالای فروشگاه هدیه پ 75        55052716
برنامه جامع ژنتيك اجتماعي، غربالگري نوزادان براي PKU، فرم ارجاع موارد مثبت به بیمارستان منتخب (بیماری  تحت مراقبت ............) 
ارجاع از:   ................................................................              تلفن مركز ارجاع دهنده:    ....................................                           
ارجاع به:   ............................. .................................
مشخصات مراجع : 
نام و نام خانوادگی  ..............................            نام پدر.................................               تاریخ تولد  ...../....../.....
مشخصات آزمايشات:  

نام اولين آزمايش (شناسايي) ...........................     
 تاریخ اولین آزمایش(شناسايي):  .......................  

   نتیجه آزمایش (شناسايي): ..................

 تاریخ آزمایش مجدد (تكرار آزمايش شناسايي):..................          
   نتیجه آزمایش مجدد:  .........................           
  نام آزمايش تاييد:...............
تاریخ آزمایش تایید:.....................                              
   نتیجه آزمایش تایید:   ........................
نام ارجاع دهنده:...................                                 سمت ارجاع دهنده : ..........................
مهر مرکز  ارجاع دهنده:
دكتر





دکتر








