
 صفحه اول-2  شماره فرم - غربالگری نتایج ثبت دفتر/نوزادان غربالگری کشوری برنامه

 مرکز نمونه گیری :مرکز جامع خدمات شهری/روستایی.....................   :.....................                                                                        شبکه بهداشت ودرمان شهرستان
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داوی خاص   مصرف  -9تعویض خون  -8سابقه بستری در بیمارستان -7دوقلویی  -6گرم 4000نوزاد با وزن بیش از-5گرم 2500نوزاد با وزن کمتر از -4وزاد نارس ن -3     TSH:5-9.9 -2نمونه نامناسب -1: کد موارد نمونه گیری مجدد از پاشنه پا  

تاریخ نمونه گیری:                                                      نام نمونه گیر  :  



 


