
  دانشگاه علو م پزشكي و خدمات بهداشتي درماني كاشان

  معاونت بهداشتي

  تحت پوشش  دانشگاه ده دندانپزشكي واحدهاي دندانپزشكي پرون

  :............................پروندهشماره :.......................                             ام پدر ن ...                 :.....................نام و نام خانوادگي

  :..................شناسنامهشماره                  :......................  كد ملي          :..............شغل                     :................اره تلفن شم

  و اختلالات خونريزي دهنده ويژه بيماران خاص  

   cهموفيلي                  Bهموفيلي                    Aنوع بيماري      هموفيلي )الف

  پيوندي بيماران           تالاسمي ماژور              تالاسمي مينور                               

  بيماريهاي بدخيم              ساير بيماريها                              

  .........................................................تزريق فاكتور داريد ؟در حال حاضر نياز به آيا )ب

  ................................تاريخ دريافت فاكتور؟........................آيا جهت كشيدن دندان فاكتور مورد نياز را دريافت كرده ايد؟ )ج

  ساير بيماران 

  .................سابقه حساسيت به كدام دارو را داريد؟...........................آيا در حال حاضر دارويي مصرف مي نماييد؟ نوع دارو )چ

  سابقه كدام بيماري يا بيماري هاي ذيل را داريد؟) ح

       )عدم كنترل                    كنترل شده (      صرع) 2         )عدم كنترل             كنترل شده (بيماري قلبي عروقي       ) 1

        )   عدم كنترل           كنترل شده (        ديابت)4           )      عدم كنترل        كنترل شده(      Cيا هپاتيت  Bهپاتيت )  3

                    )عدم كنترل                 كنترل شده  (    پركاري تيروئيد  ) 6         )عدم كنترل                    كنترل شده ( فشارخون      ) 5 
                                        بيماريهاي ديگر)  9                              )         سه ماهه سوم     سه ماهه دوم            سه ماهه اول       ( حاملگي      ) 8

    ..........................................؟)قند خون ناشتا (  F.B.S  آخرين نتيجه آزمايشدر صورت ابتلا به بيماري ديابت )د

  ............................................؟ دياستوليك بيمارميزان فشار خون سيستوليك و )ذ

 :...............................سيستميك بيمار با توجه به تاريخچه و اظهارات بيمار مشكل مهم ترين )ر

  

  بيمار  يا اثر انگشت  امضاء                                                                                                                                                                    



 توضيحات هزينه كامل درمان مهر و امضاء دندانپزشك معالج نوع خدمت ارائه شده تاريخ مراجعه

     

  


