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
