
 

 نام و نام خانوادگی بیمار :

 شماره پذیرش:

 شماره تماس:

 پزشک معالج:

 سن بیمار:

 نوع نمونه:

 تعداد ظرف:

 سابقه و علت عمل:

 نوع محلول نگهدارنده :

 فرم ارسال نمونه از آزمایشگاه ارسال کننده
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