
 
 F-SCO-31:شماره فرم

 A :ويرايش

 2از  1: صفحه 
 تست آلرژیفرم ثبت اطلاعات مربوط به 

 
 آزمايشگاه مركزي فرديس 

 .دش داز اين سند صرفا توسط دفتر بهبود كيفيت و بهره وري انجام خواه تكثيرسيستم كيفيت ، هر گونه كپي و  مستندات  كلينيكال و اناتوميكال

 

 

 :نام آزمايشگاه ارسال كننده                                                                            : مشخصات فرد آزمايش دهنده 

 :نام و نام خانوادگي  :شماره پذيرش  : تاريخ مراجعه 
 : سن  مونث  مذكر:  جنسيت  متاهل   مجرد : وضعيت تاهل  : شغل 

 : تلفن آدرس محل سكونت و 
 .لطفاً اطلاعات زير براي كودكان و خردسالان تكميل شود 

 :شغل پدر  :شغل مادر  خير.......  ؟چه مدت آيا كودک شما به مهد مي رود ؟ بلي 
 

 (:در صورت موجود بودن در برگه درخواست )آلرژن هاي درخواست شده توسط پزشک  .1

 بوده است ؟ علت مراجعه شما به پزشک چه .2

 بيشترين علائمي كه سبب ناراحتي شما مي شود چيست ؟ .3

 شروع اين علائم از چه سني بوده است ؟ .4

 زمستان      اييز پ      تابستان      در كدام فصل يا فصول احساس ناراحتي بيشتري مي كنيد ؟ بهار ........................................    آيا ناراحتي شما فصلي است يا دائمي ؟ .5

 كداميک از نشانه هاي زير را دارا هستيد؟ .6

 كاهش حس بويايي و چشايي      ترشحات بيني    خارش    گرفتگي بيني:   بینی

 گرفتگي گوش      خارش چشم      تورم پلک     قرمزي چشم:  چشم و گوش

 تورم صورت       كهير      راش هاي جلدي     قرمزي پوست :  پوست 

   تب      سردرد نزديک به چشم       سينوزيت : سینوس ها 

 اشكال در انجام كارها       خستگي در طول روز      بيدار شدن مكرر      تنفس از دهان:  اختلال در خواب 

  دفع خون در مدفوع       اسهال       دل درد       تهوع و استفراغ: اختلالات گوارشی 

  سرفه كردن    خنديدن    هيجانات عاطفي      تنفس در هواي سرد     دويدن    راه رفتن     ناراحتي شما را تشديد مي كند ؟ورزش  ،كدام يک از حالات  .7

 كداميک از موارد زير سبب ناراحتي شما مي شود ؟ .8

      گترد و ببتار      استتفاده از متواد آرايشتي          راه رفتتن در چمتن و فیتاي ستبز          آب و هواي سرد      آب و هواي مرطوب و باراني      آب و هواي گرم و خشک 

  محيط هاي بسته  مانند زير زمين و يا سالن هاي سرپوشيده    عطر و اسپري     دود سيگار 

 : .......................ساير حيوانات  ( آكواريم)ماهي    پرنده    سگ    ا كار شما وجود دارد ؟گربه كداميک از حيوانات در محيط زندگي ي .9

 : .................................................نام ببريد   خير    آيا دخانيات مصرف مي كنيد ؟ بلي   .11

   فیاي آزاد     مدرسه      محل كار     كداميک از محيط ها سبب افزايش علائم آلرژيک در شما مي شود ؟خانه   .11

 ؟در چه زماني از شبانه روزي ناراحتي شما تشديد مي شود   .12

 ساختمان محل زندگي و كار شما نوساز است يا قديمي ؟   .13

 : ................بيره    پاركت      سنگ يا سراميک      فرش       نوع كفپوش محل زندگي شما چيست ؟ موكت   .14

 : .....................بيره     پشم شيشه     پشم     پنبه   جنس رختخواب شماه از چه نوع است ؟ پر   .15

 : ..........................يره ب     بخاري گازي     شومينه     سيستم گرمايشي محل كار و منزل شما چيست ؟ شوفاژ   .16

 : .........................بيره    چيلر     كولر گازي     سيستم سرمايشي  محل كار و منزل شما چيست ؟ كولر آبي   .17

 آيا به مصرف داروي خاصي حساسيت داريد ؟   .18

 :...........................................................آيا ماده خوراكي خاصي سبب ايجاد تحريكات آلرژيک در شما مي شود ؟ نام ببريد   .19

 : .................................بيره     سردرد      راش در صورت     كداميک از آثار بعد از خوردن بذا در شما ايجاد مي شود ؟ كهير   .21

 آيا كسي از اعیاي خانواده شما به بذاي خاصي حساسيت دارد ؟  .21

 : ...........................نوع حشره را نام ببريد   خير   آيا گزش زنبور يا حشرات ديگر در شما ايجاد واكنش شديد كرده است ؟ بلي   .22

 رد زير در شما ايجاد حساسيت پوستي كرده است ؟تماس با كداميک از موا .23

  مواد آرايشي     پودر لاتكس    جواهرات      شوينده ها       صابون     شامپو    لوسيون هاي بدن    عطر    لباس  .24

  خير ..................................چه نوعي ؟   فرزند     برادر    خواهر    مادر    پدر     آيا كسي از بستگان درجه يک شما سابقه آلرژي و حساسيت دارد ؟ بلي  .25

 خير ............................................ چه نوعي ؟   آيا تاكنون از داروي ضد حساسيت خاصي استفاده كرده ايد ؟بلي  .26
 



 

 
 F-SCO-31:شماره فرم

 A :ويرايش

 2از  2: صفحه 
 تست آلرژیفرم ثبت اطلاعات مربوط به 

 
 آزمايشگاه مركزي فرديس 

 .دش داز اين سند صرفا توسط دفتر بهبود كيفيت و بهره وري انجام خواه تكثيرسيستم كيفيت ، هر گونه كپي و  مستندات  كلينيكال و اناتوميكال

 

 :نام و نام خانوادگي  :شماره پذيرش 

 (در اين قسمت به هيچ وجه چيزي ننويسيدلطفاً )نتايج آزمايشگاهي 

 رديف نام آلرژن انتخابی كد آلرژن كد پذيرش نتیجه آزمايش

    1 

    2 

    3 

    4 

    5 

    6 

    7 

    8 

    9 

    10 

    11 

    12 

    13 

    14 

    15 

    16 

    17 

    18 

    19 

    20 

 

Total IgE: 

 

 :تاريخ انجام آزمايش         :نام آزمايش كننده


