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نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم: ............                                                     تاریخ تکمیل فرم: ...........

                       دراین  ماه هیچ موردي از موارد فوق جهت گزارش از بیمارستان وجود نداشته است.

       * والدین بیمار به واحد مشاوره ژنتیک اجتماعی مراجعه کنند

توصیه ها و پیگیري هاي مورد نظر:

       * ثبت نتیجه تشخیص در دفتر پیگیري بیماران فنیل کتونوري در ستاد شهرستان

شناسایی در 

برنامه غربالگري

از بیمارستان منتخب....................                                            به معاونت بهداشت دانشگاه.......................          ماه : ....................               سال: ......................................

آدرس کامل و تلفن

       *  والدین بیمار تحت پوشش مراقبت ژنتیک قرار گیرند

        *  قطع مراقبت به دلیل تشخیص نهایی سالم بودن بیمار

(HD-IMD-00-MN-FO-011-00 )   ( 11 فرم شماره  )مرکز استان PKU/برنامه جامع ژنتیک  اجتماعی، فرم اعلام تشخیص نهایی بیمار از بیمارستان منتخب متابولیک 

اعلام وضعیت 

356

ذکر تاریخ اولین مراجعه

سایر

نام و نام خانوادگی بیمار

1

تشخیص نهایی
ارجاع از

نام شهرستان یا 

پزشک ارجاع 

دهنده در بخش 

خصوصی

HPA گذرا

(4-5.99)

 سایر بیماري هاي 

متابولیک با ذکر نام بیماري
سالم

تاریخ تولد بیمار
pku نوع


