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 1از     1

 
 از زایمان مادر ارائه فرمائيد . بعد كپي شناسنامه نوزادتوجه : لطفا فرم ثبت وضعيت سلامت كودك را همراه *

 مشخصات عمومي كودك :

 .................................................:  نام پدر ............................... :  نام خانوادگي ....................... : نام 

 □ پسر  □ : دختر جنس

 .......................................................:  شهرستان .....................................................:  محل تولد:  استان

 ........................................................................................................................ ......................................... : آدرس

 ......................................... : ................................  تلفن : كد پستي

  : اطلاعات مربوط به سلامت كودك

 .................................... : زمان تولددر سر  ردو ........................................ : زمان تولد در . قد.................................. : دزمان تولدر وزن  -1

 ........ .......................... : گروه خوني كودك -2

 □نامناسب   □ :  مناسب وزن گيري -3

 □  با خونريزي            □بدون خونريزي    . ............................................................................ انجام ختنه :ماه           □خير  □بلي  : ختنه شده -4

           □ضايعات پوستي               □خونريزي        □تنگي نفس          □كبودي       □رنگ پريدگي         □زردي   وجود عوارض در دوره نوزادي :  -5

 ......................................................... : نوع عفونت      □عفونتها            □مننژيت         □استفراغ مكرر        □اسهال         □التهاب چشم         □تشنج

                                                                                                          □  خير     □ بلي     تولد تعويض خون شده است : آياكودك بعداز -6

  ..................................................................................................................................... دهيددر صورت مثبت بودن علت را توضيح  -7

 □ تركيبي    □  شير خشك             □شير مادر        : نوع تغذيه -8

 ........................................................................ : علت نقص واكسيناسيون    □ناقص       □: كامل واكسيناسيون -9

 ............................................................................................... : نوع         □ خير   □ بلي         وجود ناهنجاريهاي مادرزادي : -11

 .................................................................................. : بيمارينوع        □خير     □بلي                 : وجود بيماريهاي خوني -11

 ................................................................................... : نوع بيماري        □خير    □بلي           :وجود بيماريهاي متابوليك   -12

 ................................................................................... : نوع بيماري       □خير    □بلي        :  وجود بيماريهاي نقص ايمني  -13

 .................................................................................. : نوع بيماري        □خير    □بلي   ويروسي :          وجود بيماريهاي   -14

 ...........................................................................................................        □خير    □بلي             :  موارد ديگر با ذكر مورد   -15

................................................................................................................................................................................................................................. 

  را مطلع فرمائيد .شركت فن آوري بن ياخته هاي رويان خواهشمند است چنانچه كودك در طي زندگي خود دچار بيماري خاص گرديد ، حتما                                                                                                 

 

 نام و نام خانوادگي ولي :

                                                                                                                                ء :تاريخ و امضا                                                                                                                                                                                    


