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مطالعه و بنابراين    ؛تنظیم شده است  FACT-NETCORDبر اساس استاندارد جهانی    محرمانه بوده وکاملا  ن پرسشنامه  ياطلاعات ا

خواهشمند است هرگونه ابهام   ناف ضروری است.  های بنیادی خون بندسازی سلولتکمیل آن جهت اطمینان از سلامت نمونه و ذخیره

 . لات را با مسئول پذيرش در میان بگذاريد و انتهای هر صفحه را نیز امضاء نمايیداپاسخگويی به سودر  

 
 .. ........................... ................ ............... :تاريخ تکمیل پرسشنامه                                               محل بارکد                           :شماره پذيرش مشتری

 

 

 .......................... .........................................  :..کد ملی پدر....................... ........................... :پدر.....................................................  تاريخ تولد  :پدر نام 

  ............................ ...................................... :مادرکد ملی  .................................................. :مادر تاريخ تولد .................................................... :مادر نام 

 

 : اولیه خانواده اطلاعات 
  
 

 ............................... ........................................................................................ )نسبت ذکر شود(؟آيا پدر و مادر با يکديگر خويشاوند هستند   -1

 ...................................... .................................................. ..... ............  باشد؟نوزاد چندمین فرزند شما می  -2

 پسر         دختر           :جنسیت جنین ذکر شود-3

  یبل           خیر   از شما سقط شده است؟     ی آيا فرزند -4
 

 ................... ............................................................................................:  ..................................... علت سقط  :........................ چند هفتگی  :دفعات سقط

 ........... .............................................................  صورت مصرف ذکر شود()در    بلی    خیر    آیا دارویی جهت پیشگیری از سقط مصرف شده است؟ •

 . مستندات مربوطه ارسال شود  ،در صورت بررسی آزمایشگاهی علل سقط

    یبل        خیر    آيا سابقه ناباروری وجود داشته است؟ -5

 ..........................................................                 :.................................................. علت ناباروری  :مدت ناباروری

  یبل         خیر ؟آيا شما در حال حاضر جهت درمان فرد بیماری تصمیم به ذخیره سازی خون بندناف فرزند خود گرفته ايد -6

 ................................ .................. .............................................: .....................................نوع بیماری :..................................سن بیمار :نسبت بیمار با نوزاد

 

  بوده و لازم است با دقت پاسخ داده شود.  مادر سوالات زير مخصوص         

 

 خیر           بلی   بوده است؟  های کمک باروریبا روش آيا بارداری    - 1
 

 های کمک باروری استفاده شده است، روش آن را مشخص نمائید؟در بارداری فعلی از روش  در صورتی که •

IVF           IUI            ییاهداتخمک     میکرواینجکشن    ییاسپرم اهدا  ییاهدا نیجن   ای( )اجاره نیگزیاستفاده از رحم جا 

 های بارداری از داروهای زیر استفاده شده است؟آیا طی روش •

   )ایمنوگلوبولین وریدی(  IVIGسرم      صرف مترودینم سرم آلبومین    

 ...(   هیدروکورتیزون، دگزامتازون، نیزوپرد، متیل پردنیزولون و)پردنیزولون، بتامتازون،   کورتون 

 ..... .............................................................................................................................سایر داروها ذکر شود 
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 های زير را داشته است؟ای از بیماری ، سابقهدوران زندگیطول در آيا مادر  -2   

                                                                                                

                                             بلی      خیر   ؟  وجود داردسابقه فشارخون بالا مادر    در ايآ -3

 .....................................................................    :سن شروع پرفشاری خون             دارد       ندارد       :سابقه بالا بودن فشار خون قبل از بارداری •

           خیر        بلی  :آیا در حال حاضر فشار خون مادر کنترل شده است •

 )دفع پروتئین( ارسال شود.ساعته ادرار    24آزمایش       دارد       ندارد  :دفع پروتئین در ادرار •

      دارد   ندارد  :...  سردرد، درد سردل، تاری دید، تشنج و     دارد    ندارد  :هاورم اندام •

 دارد     ندارد   :مسومیت بارداری )پره کلامپسی( •

 های کبدی ارسال شود.آزمایش آنزیم    دارد       ندارد   :های کبدیتغییر در آنزیم •

 ارسال شود.  CBCآزمایش     دارد       ندارد      :...(  )افت هموگلوبین و یا کاهش تعداد پلاکت و  CBCتغییرات آزمایش   •

                         ..........................................................................................................................................  :داروی مصرفی •

         یبل         خیر وجود دارد؟ ابتيمادر سابقه د در ايآ -4

      .................................................................................  ی مصرفی جهت کنترل قند خون:نام دارو  ..............................................  :شروع خیتار  

                                            دارد       ندارد      ؟1375خوکی( قبل از سال    - سابقه مصرف انسولین حیوانی )گاوی   •

 آخرین آزمایش کشت ادرار بعد از یک هفته از قطع دارو ارسال شود )بارگذاری شود(.      دارد     ندارد :سه ماه آخر بارداریی در طی  اررعفونت ادسابقه  

 ..................................................................  :تاریخ اتمام دوره درمان  ...............................................................  :نام دارو جهت درمان عفونت ادراری •

 ارسال شود )بارگذاری شود(.  زناننامه از پزشک مبنی بر عدم عفونت      دارد      ندارد    :سه ماه آخر بارداریدر طی    عفونت زنان

   ..........................  :....................................... تاریخ اتمام دوره درمان  :نام دارو جهت درمان عفونت زنان •

       خیر    یا قند خون کنترل شده است؟   بلیآ •

    یبل   خیر   دارد؟وجود  ديیرویاز مشکلات ت یمادر سابقهدر  ايآ -5   

     اردد      داردن   :یا مصرف لووتیروکسین  دییرویت  یسابقه کم کار •

         دارد         ندارد       :سابقه بیماری هاشیموتو •

        دارد         ندارد     :سابقه بیماری گریوز •

 دارد       ندارد   به علت پرکاری تیروئید:      دو سال اخیر(  طی  PTUتیواراسیل )مصرف متی مازول یا پروپیل  سابقه   •

                                                                          اردد      داردن     :(دییروی)ندول ت  دییرویسابقه گره ت •

     هپاتیتB        هپاتیتC    HTLV   ( ایدزHIV )  سیفلیس (VDRLو  RPRمثبت) 

    )سل( توبرکلوزیس      مالاریا    تب مالت   )بروسلوز(     کالاآزار  حشاییاسالک( )    )سالک جلدی )لیشمانیوز 

  بدخیمی(   سرطان(   (لوپوسSLE )      پارکینسون   میاستنی گراویس  (MG)   مالتیپل اسکلروزیس  (MS) 

  کیست هیداتید    سندرم کاپوسی   (   واسکولیت )بهجت، شوگرن و...    سارکوئیدوز مزمن 

  پلاسما درمانی   پلاسما سابقه دریافت کنستانتره خونی مشتق از    نوریت اپتیک    سابقه مصرف سرم آلبومین 

   بیماری( های التهابی رودهIBD،)  ،کرون  کولیت اولسراتیو     )دریافت هورمون رشد با منشاء انسانی )سوماتروپین 

   اختلال میلوپرولیفراتیو   بدخیمی یا سرطان(   ن)جهت درما  شیمی درمانی یا پرتو درمانی 

    سابقه مصرف ایمنوگلوبین وریدی(IVIG )   با منشاء غیر از مادر(   یا بافت  پیوند عضو(    هیچکدام 

 ................................................................... ....................................................................................................................................  :های با منشاء ناشناخته ذکر شودسایر بیماری 
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      نتیجه پاتولوژی نمونه برداری ارسال شود(.)  دارد      دارد ن    :(FNA)  یسابقه نمونه بردار  •

    )نتیجه پاتولوژی یا خلاصه پرونده ارسال شود(.  اردد   دارد  ن    :دییرویت  یسابقه جراح •

   بلی          خیر   :طی يکسال اخیردر    (یتدی روئیتالتهاب تیروئید )  یماریبدرمان  سابقه مصرف کورتن جهت   •

   اردد      دارد ن   :یکسال و نیم اخیرسابقه ید درمانی در طی   •

                                       .......................................................................... نواحی درگیری پوستی ذکر شود  بلی     خیرس وجود دارد؟ يسابقه پسوريازمادر در  ايآ-6

 نامه از پزشک مبنی بر عدم التهاب و عفونت در ناحیه پرینه ارسال شود.    بلی       خیر ؟آیا درگیری پوستی در ناحیه تناسلی وجود دارد •

 خیر         بلی   :درگیری مفصلیسابقه   •

 :سابقه مصرف کدامیک از داروهای زیر در مادر وجود داشته است •

         طی يکسال اخیردر آلتبرل     در طی دو سال اخیرنئوتیگازون             در طی زندگیمصرف تیگازون یا آسیترتین  

   در طی يکسال اخیرمصرف کورتن         طی يکسال اخیردر (  MTX)  متوتروکسات

 سایر داروهای مصرفی: ..............................................................................

   بلی       آیا در حال حاضر بر روی ضایعات عفونت وجود دارد؟   خیر •

   بلی       خیر  ؟سابقه ای از تشنج در مادر وجود داشته است  ا يآ- 7

 ................................... تاریخ اتمام دریافت: ..................... درمان/ داروهای دریافتی: .........................  تاریخ شروع دریافت: .............ای ذکر شود: ....................علت زمینه

 استفاده شده است: در طی بارداری کدامیک از داروهای زیر   •

 فنوباربیتال   گاباپنتین   توپیرامات )توپامکس(   دپاکین   کاربامازپین )تگرتول(   لوبل )لوتیراستام(  

 هفته آخر بارداری ارسال شود(   diff CBC)در صورت مصرف لاموتریژین آزمایش     لاموتریژین   توئین  یفن

 .......................................................................................................... سایر داروهای مصرفی:  

 

 هیچکدام   های مغز و اعصاب در مادر وجود داشته است؟ ای از بیماری و جراحیآيا سابقه  -8

     جراحی مغز و نخاع        تومور مغزی و نخاعی   ی مغزی  ضربه صرع  

 .......................................................................   ای )مغز و اعصاب(های زمینهبیماری سایر   سردردهای مکرر بررسی نشده با علت نامشخص  

 در صورت دارا بودن هر کدام از موارد فوق اطلاعات زیر تکمیل گردد:

 های دریافتی: ............................................................................................... زمان ابتلاء: .................................. تاریخ بهبودی: ..................................درمان   

          بلی       خیر             ؟داردوجود سابقه روماتیسم مفصلی مادر در  ايآ  -9

   .....................................................................................:  روماتیسمنوع     بلی         خیر         ؟از نوع  روماتیسم مفصلی خود مطلع هستید  ایآ •

 ........................... . ......................................  :............................................... زمان پایان دارو:  زمان شروع دارو  .....................................................    :داروی مصرفی •

       ..............................................................................................................................:  مقدار مصرف        

   به سوالات زیر پاسخ داده شود(.)  بلی     خیر   دارد؟   وجود آيا در مادر سابقه ای از اختلالات پلاکتی  -10   

        بلی     خیر   :)افزایش پلاکت(  ترمبوسیتوز •

 بلی     خیر    :ترمبوسیتوپنی )کاهش پلاکت( •

            ؟  وجود دارد قبل از بارداریآیا سابقه کاهش پلاکت از   •

   بلی       های خونی( ارسال شود.)شمارش سلول   CBCآزمایش    :اشدبدر صورتیکه پاسخ سوال خیر می   خیر  

 وجود داشته است؟    در طول زندگی   جهت افت پلاکت های ذیلدرمان آیا سابقه دریافت   •
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   تعویض پلاسما      سابقه دریافت ایمنوگلوبین وریدی در طول زندگی        سابقه جراحی طحال در طول زندگی     

  بلی       خیر؟   است  درمانی جهت افت پلاکت داشته طی دو سال اخیرآیا   •

   ؟های ذیل دریافت شده استدرمان کدام یک از  

 .......... .......................................................................  )ذکر شود(  سایر   دریافت کورتن       دریافت پلاکت

 
و  و عدم سابقه بدخیمی  نامه از پزشک مبنی بر تشخیص ضایعه پاپ اسمیر    بلی    ای از پاپ اسمیر غیر طبیعی وجود دارد؟ خیر آيا سابقه  -11

 . بهبودی کامل ضایعه یا مستندات ضایعه ارسال شود

 که پاسخ بلی است به سوالات زیر پاسخ داده شود در صورتی

   بلی   خیر                  ؟آیا جهت مشکل فوق درمانی صورت گرفته است   •

   .................................................................  :یح داده شودضتو     بلی   خیر             ؟درمان پس از زایمان وجود داردآیا نیاز به پیگیری     •

 بلی     خیر  ؟ آيا سابقه بیماری تالاسمی در والدين وجود دارد-12

 ارسال نتایج بررسی جنین از لحاظ تالاسمی که هر دو والد مینور باشند:  در صورتی                پدر       مادر      تالاسمی مینور: •

 سالگی کودک مبنی بر وضعیت تالاسمی در کودک  2ارسال گواهی پزشک در  که یکی از والدین سابقه مینور داشته باشند:  در صورتی   

      پدر     مادر   تالاسمی ماژور: •

 زیر پاسخ داده شود(  )به سوالات  بلی   ؟ خیراست سنگ کیسه صفرا داشته آيا مادر سابقه ای از   -13

 ( پاتولوژی و خلاصه پرونده جراحی ارسال شود)    بلی     آیا جراحی کیسه صفرا انجام شده است خیر •

     بلی     خیر   ؟باشدمی   آیا سنگ کیسه صفرا در حال حاضر دارای علایم )درد پهلو، دل درد، تهوع، استفراغ( •

     بلی     های ارثی نظیر اسفروسیتوز ارثی در مادر وجود دارد؟ خیرای از کم خونیآیا سابقه  •

      بلی     خیروجود دارد؟   از مادر به خود آيا در مادر سابقه پیوند عضو يا بافت  -14

                    .................................................................................  :زمان پیوند  .....................................................  :علت پیوند •

 
 . پرونده ارسال شودپاتولوژی یا خلاصه      بلی      خیر         آيا در مادر سابقه جراحی وجود دارد؟   - 15

   ......................علت جراحی: ......................................................... تاریخ جراحی: ........................................... •

 در صورت بلی توضیح دهید: ...............................................  بلی       آیا عوارضی پس از جراحی رخ داده است؟               خیر   •

    بلی          آیا نیاز به پیگیری مرتب پس از جراحی داشته است؟   خیر  •

                                                                                                                                                                                   بلی      آیا محل جراحی بهبودی کامل یافته است؟        خیر •

 ؟ وکسوپلاسموزيس داشته استتمادر سابقه مشکوک بالینی يا آزمايشگاهی به تا زمان زايمان   طی دو سال گذشتهدر آيا  - 16

 آزمایشات مرتبط با توکسوپلاسموزیس ارسال شود.         بلی   خیر

 آيا موارد زير در رابطه با مادر طی دو سال اخیر وجود داشته است؟  •

 دار  های تبسابقه بیماری              سابقه مصرف گوشت نپخته و نیم پز         سابقه نگهداری حیوانات خانگی  

   سابقه سقط              یا مغزی به علت توکسوپلاسما  ودرگیری چشمی                سابقه بزرگی غدد لنفاوی  
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 هیچکدام    : کدامیک از موارد زير در مادر وجود داشته استتا زمان زايمان   طی يک سال گذشتهدر   -  17

 

 به سوالات زیر پاسخ داده شود( )  بلی     خیر  ؟وجود داشته استطی بارداری  در  ای از سنگ کلیه در سابقه امدر آيا   - 18

 

ساعت آخر بارداری انجام و    48کشت ادرار آزمایش کشت ادرار در طی    بلی    خیرباشد؟ می آیا سنگ کلیه دارای علایم )درد پهلو، دل درد، تهوع، استفراغ(   •

 ارسال شود. 

   بلی   آیا سنگ کلیه نیاز به بررسی و پیگیری پس از زایمان دارد؟ خیر  •

 .................. ..........................  :تاریخ اتمام آنتی بیوتیک   بلی   خیر    وجود داشته است؟  سابقه عفونت ادراری طی سه ماه آخر بارداریآیا   •

                بلی   وجود داشته است؟ خیر  در طی بارداریآيا در مادر سابقه تبخال در صورت و دهان   - 19

             بلی     آیا اولین حمله تبخال در طول زندگی در همین بارداری رخ داده است؟     خیر •

                                                               بلی     خیر     آیا در حال حاضر تبخال بهبود نیافته )ترشح یا سوزش( وجود دارد؟     •

 هیچکدام     اند؟را انجام دادهکدامیک از موارد زير  تا زمان زايمان   ماه گذشته 6طی  درمادر    - 20

 
 هیچکدام        ژل  بوتاکس           تا زمان زايمان کدامیک از موارد را استفاده کرده است؟ماه گذشته  3طی   درمادر    -21

 هیچکدام    ؟های زير داشته استای از عفونت سابقه  طی يک ماه اخیر   درآيا مادر  -22

 عفونت ادراری  

 ...... ..........................  نام دارو:

 ...................  اتمام آنتی بیوتیک:تاریخ  

    عفونت زنان  

........................... ..............  نام دارو:  

 .... ..........................  اتمام دارو:تاریخ  

 عفونت تنفسی و سینوسی  

 ........ .............................  نام دارو:

 .......... ............  اتمام دارو:تاریخ  

 تاریخ بهبودی: .......................... 

 اسهال  

 .......... ...............:  اسهال  تاریخ شروع

 ...................... :  اسهال  تاریخ بهبودی

 ...... .........................................  نام دارو:

  آبله مرغان                                                             سرخجه                                         سرخک                 لیستريوز 

 تیهپات A      زگیل تناسلی(Wart )   هرپس ژنیتال( تبخال تناسلی(   درمانی به دلايلی غیر از بدخیمی       شیمی 

  وناز  ( سابقه عفونت با سايتومگالوويروسCMV)   های خونی دريافت خون و فراورده 

  تزريق ايمنوگلوبولین زيرجلدی و عضلانی طی يکسال گذشته 

 در صورت دارا بودن هر کدام از موارد فوق اطلاعات زیر تکمیل گردد:

 ....... ................................... نوع ایمنوگلوبولین: ............................ تاریخ تزریق: ............................علت تزریق:  

 

  کرونا 

  آنفولانزا 

 در صورت دارا بودن سابقه کرونا و آنفولانزا طی یکسال گذشته اطلاعات زیر تکمیل گردد:

 .......................................................................     تاریخ ابتلاء: .......................................................................... تاریخ بهبودی کامل )بدون هیچ علائمی(:  

 .............................................................................................................................................................................................................علائم بیماری: ......................................... 

 ....................................................... آنفولانزا طی یکسال اخیر: ....................................................................................................درمان و داروهای استفاده شده جهت کرونا و  

 زالو درمانی   حجامت  طب سوزنی 

 تاتو  هاشور  سوراخ کردن(  پیرسینگ(  میکروبلیدينگ   میکروپیگمنتیشن 
 

 ... .............................................................................................................................  هر نوع آرايش دائمی ديگر ذکر شود
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آخرین آزمایش کشت ادرار یک هفته یا بیشتر  

 .از پایان درمان ارسال شود
از پزشک  یک هفته پس از اتمام درمان نامه 

 مبنی بر عدم عفونت زنان ارسال شود.

 ...............  اتمام آنتی بیوتیک:تاریخ  

 

   بلی     خیر    ؟است بارداری داشته  طی دو هفته آخر  در)شبه حصبه(  )حصبه( يا پاراتیفوئید  ای از تیفوئید آيا مادر سابقه  -23

 روها دا 
 

...( استفاده نموده    بتامتازون، هیدروکورتیزون، دگزامتازون، نیزوپرد، متیل پردنیزولون و )پردنیزولون،  ر  نظی  از داروهای کورتن   تاکنون  آيا مادر -1

  بلی    خیر   است؟

 : علت مصرف

    ایمنی مادر   های خودبیماری     ... و  IVF/IUIهای کمک باروری نظیر  استفاده از روش  تکمیل ریه جنین 

   ..................................................................  : سایر علل    کرونا     آلرژی   افت پلاکت   های روماتیسمیبیماری 

 در صورت دارا بودن هر کدام از موارد فوق اطلاعات زیر تکمیل گردد:

   .............. ............... ......... ..... :فاصله دریافت بین هر نوبت .....................گرم(:  دوز دریافتی )میلی ............... .....  :مصرفییا آمپول قرص   تعداد

 ............... ................................ :تاریخ پایان  ........................................................ :تاریخ شروع  .. ..................................  :نوع کورتن

  بلی  خیر     در طی يکسال اخیرسابقه مصرف کورتن دیگر   •

 .  ....................................تاریخ شروع:     ........... ..:  یدوز مصرف نام کورتون: ....................................   ............................................: علت مصرف

 تاریخ پایان: ................................... 

   بلی  باشد؟ خیرمی تا زايمانآیا بنا بر صلاحدید پزشک نیاز به دریافت کورتن دیگر  •

 .................. .............................: نام کورتن ذکر شود  مقدار و  

    بلی     خیر از داروهای مخدر تزريقی استفاده نموده است؟ تاکنون آيا مادر-  2

 .............................................................................................   :.................................. مدت زمان استفاده  :علت مصرف  ...........................................  :نام دارو

    بلی     خیر از داروهای بدنسازی تزريقی استفاده نموده است؟ تاکنون آيا مادر - 3 

 ..............................................................................................   :..................................... مدت زمان استفاده  :.......................   تاریخ شروع استفاده  :نام دارو  

                                                                                                                          بلی    ؟    خیر است  داشته را (، هپارين، انکساپارين يا سلکسان  ASA) آسپرينسابقه مصرف  طی بارداری در  آيا مادر  -4

     افزایش خون رسانی به جنین             بالابودن فشار شریان رحمی          وزن بالای مادر      سن بالای مادر   :علت مصرف  •

 )آزمایشات مرتبط ارسال شود(       ی اختلالات انعقادیسابقه     سابقه فشار خون بالا         سابقه سقط              

 شود( و عدم سابقه بدخیمی در مادر ارسال   DVTای منجر به  )نامه از پزشک مبنی بر علت زمینه   DVT    سابقه              

                                                                                                                                                                                                                                                                             ................................................................................  :سایر علل            

 هیچکدام    ؟داشته است  را فعلی  در طی بارداریداروهای زير  کدام يک از  مادر سابقه مصرف    -5     

   پرومتازین     کلومی پرامین       کلروپرومازین      کوئتیاپین      فاوی پیراویر     سوداک        الانزاپین

                         (  UDCA/)اورسودیول  اورسوفار   اکتمرا   رمدسیور تامی فلو      دوکسی پین   تری فلوئوپرازین هالوپریدول  

   در صورت دارا بودن هر کدام از موارد فوق اطلاعات زیر تکمیل گردد:
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 ................... ....................................................: مدت مصرف......................................................: مقدار مصرف...........................................................: علت مصرف

 به سوالات زیر پاسخ داده شود(  )  بلی     خیر     ؟اندای از مصرف آنتی بیوتیک داشتهسابقه   طی يک هفته اخیرمادر  آيا    -6 

 ..................................... :  نوع آنتی بیوتیک ذکر شود  ..................................:  تاریخ اتمام آنتی بیوتیک  ..............................................:  علت مصرف آنتی بیوتیک •

 واکسن ها 

 هیچکدام    ؟داشته است  فعلی  بارداریدر های ذيل را واکسن کدام يک از دريافت  ی مادر سابقه   -1

 

 سرخک        

 

  MMR 
 

   واکسن ب،ث،ژ          آبله مرغان  

 

 B   هپاتیت

 .........................تاریخ دریافت :  

 علت دریافت : .......................... 

 کزاز  

 تاریخ دریافت : .........................

 علت دریافت : .......................... 

     واکسیناسیون با ویروس زنده      

 ............................. نام واکسن :  

 تاریخ دریافت : .......................

 علت دریافت : ........................ 

 هاری  

 تاریخ دریافت : .........................

 علت دریافت : .......................... 

            واکسن کرونا       

 .............................   :نام واکسن

 ... .................  :دریافت  آخرین دوز تاریخ

 

   

 عدم اطلاع      یبل   خیر اند؟داشته در دوران  زندگیرا  Bآيا مادر سابقه دريافت واکسن هپاتیت  -2

 

 نوزاد  پدرمربوط به   پزشکی سوالات

 هیچکدام    :داشته است های زير را ای از بیماری سابقه آيا پدر   -1

 :موارد فوق اطلاعات زیر تکمیل گردددر صورت دارا بودن هر کدام از  

 ...............................................................................................   :های دریافتی..................................درمان   :.................................. تاریخ بهبودی  :زمان ابتلاء   

  هیچکدام  داروهای زير استفاده نموده است؟درمان يا  کدام يک از  پدر تاکنون از  -2

   مخدر

 نام دارو: ............................ 

   درمانیپلاسما   هورمون رشد )سوماتروپین(

        های خونی مشتق از پلاسماسابقه مصرف کنستانتره    سرم آلبومین )ايمنوگلوبولین وريدی(  IVIGمصرف 
 

    یبل        خیرآيا فرزندی از شما فوت شده است؟       -3

                                                                                                  .....................  سن و علت فوت فرزند:    برادر    نسبت کودک فوت شده با نوزاد: خواهر  

   بلی      خیر ارد؟دآيا در پدر سابقه پیوند عضو يا بافت وجود  -4

 ........ ............................................:  )خود پدر یا بستگان و افراد غریبه( ذکر شود  منشاء اهدایی  .............................  :...............................زمان پیوند:  علت پیوند  

   ..................................................... :  هاسایر عفونت           HTLV  ایدز     C       هپاتیت       Bهپاتیت          عوارض عفونی پیوند

   بلی     خیر  ؟سابقه ابتلا به سیروز کبدی و کبد چرب در پدر وجود دارد آيا   -5.

 ............... ...................................:  سایر موارد ذکر شودهپاتیت اتوایمیون       (     B,C)  هپاتیت ویروسی    :کدامیک از موارد می باشد ای  علت زمینه  

     طی يکسال اخیر تب خال تناسلی  طی يکسال اخیر زگیل تناسلی            مالاريا     توبرکلوزيس )سل(     سیفیلیس

 های منتقله از راه جنسی ساير بیماری   HTLV    (HIVايدز )     B   هپاتیت   C  هپاتیت 
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        بلی    ، تالاسمی و...( در پدر وجود دارد؟ خیرکم خونی داسی شکل های ارثی اعم از )سیکل سل يا سابقه کم خونی آيا  -6

 ............................... ..................................................  :نوع بیماری ذکر شود    

     بلی       خیر ؟است داشته طی يکسال اخیرهای خونی در سابقه دريافت خون و فرآورده آيا پدر   -7

 ................................................................................................  :علت زمینه ای ذکر شود

 ............... ...........................................................................................................................:   در صورت سابقه هر نوع بیماری ديگری در پدر ذکر شود -8

  هیچکدام   بیماری فاويسم در افراد ذيل وجود دارد؟ی سابقه آيا   -9

   خاله نوزاد     نوزاد  دايی      برادر نوزاد        خواهر نوزاد     پدر       مادر 

      سابقه تعویض خون     سابقه بستری   انجام شده است؟ابتلا در هریک از افراد فوق الذکر کدام یک از موارد روبرو برای نامبرده  صورت  در  

     پسر         دختر  جنسیت جنین ذکر شود:       

    

 : والدین که در پرسشنامه پزشکی عنوان نشده است را ذکر فرماییدها، لطفاً هر نوع بیماری و یا مصرف دارو در با توجه به گستردگی بیماری     
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پرسشنامه حاضر موارد  نمایم که تمامییاعلام م دارای کد ملی ..................................................... ...........................................................ینوسیله اینجانب بد   

گردم چنانچه پس از عقد قرارداد در هر زمانی  متعهد میهای مندرج در این فرم نیز پاسخ صحیح داده و  را به طور کامل مطالعه نموده و به تمامی بند

یا   را مطلع نموده و همچنین اگر در آینده مشخص شود پاسخی سهواً  های رویانشرکت فناوری بن یاخته  پاسخی نیاز به اصلاح داشته باشد، سریعاً

باشد  م فسخ قرارداد یا استمرار آن دانسته و شرکت مذکور مجاز میشرکت را تصمیم گیرنده نهایی در مورد اعلا  این  غیر واقعی اعلام شده باشد،   عمداً

دارم که هیچ اعتراضی نخواهم کامل اعلام می  نماید و اینجانب با آگاهین  عودتناف فرزندم، وجه آن را    وری انجام شده بر روی خون بندابر اساس فن

                                                                                                         داشت. 


