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 عماد پاتوبیولوژیآزمايشگاه 

 پذيرش پاپ اسمیر 20/08/1395 تاريخ تدوين:

 بازنگری: صفحه:  - 1 -
 

و تنظیمتهیه  تایید کننده بازنگری مسئول فنی  

 

 آزمايشگاه ارسال کننده:

 تاريخ پذيرش:

 تاريخ ارسال:

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 کد ملی:                          نام و نام خانوادگی:                                           سن:           

 نام پزشک معالج:                          تاريخ نمونه برداری:         شماره تماس:                         

 خیر          خونریزی نا منظم رحمی: .............................. بلی  .....................         تاریخ اولین روز قاعدگی: ..........

 خیر          : .................................................بلیوجود ترشحات  .....................         ......................تعداد بار داری ها: 

 خیر          .بلی.................. :سابقه مصرف داروهای هورمونی...................           : ..............................تعداد فرزندان

  خیر         : .............................................................بلییائستگی               :.........................................سابقه سقط و علت

 سایر موارد                  قرص ضد بارداری                                IUD طبیعی         روش جلوگیری:

 نام پزشک معالج : ...................................                                ارسال به مطب 

  حضوری 

 


