
نموذج من ميديكولايز · 1

الشعار
اسم العيادة

العنوان · الهاتف · رقم الترخيص

طلب تحاليل مخبرية
ضع علامة على المطلوب، واكتب ما لا تجده في السطور الحرة.

تاريخ الميلادرقم الملفاسم المريض

الطبيبالتاريخالهاتف

التشخيص المبدئيملاحظات سريرية

أمراض الدم

CBC صورة دم كاملةESR فصيلة الدمسرعة الترسيبPT/INR زمن التجلط

PTTFerritin عدّ الشبكياتالحديد وسعة الارتباطمخزون الحديد

الكيمياء الحيوية

وظائف الكلىدهون الدمالسكر التراكمي HbA1cسكر صائم
الكالسيومحمض اليوريكالأملاحوظائف الكبد

الهرمونات

TSHFree T4البرولاكتينFSH / LH
الإنسولينالكورتيزولهرمون الحمل β-hCGالتستوستيرون

الفيتامينات والمعادن

المغنيسيومحمض الفوليكفيتامين B12فيتامين د
الفوسفورالزنك

العدوى والمناعة

CRPB التهاب الكبدC التهاب الكبدHIV
عامل الروماتويد RFمزرعة دممسحة حلقجرثومة المعدة

البول والبراز

تحليل برازاختبار حمل في البولمزرعة بولتحليل بول كامل

أخرى

لانعمالصيام مطلوب

حبت العينة في العيادة لانعمسُ

عاجلخلال أيامعاديالأولوية

العيادةالبريد الإلكترونيواتساب المريضإرسال النتائج إلى

التاريخ والوقتالختماسم الطبيب وتوقيعه



نموذج من ميديكولايز · 2

الشعار
اسم العيادة

العنوان · الهاتف · رقم الترخيص

طلب أشعة
نوع الفحص، والمنطقة، والسؤال الذي تريد إجابته.

تاريخ الميلادرقم الملفاسم المريض

الطبيبالتاريخالهاتف

الفحص المطلوب

أشعة مقطعية CTموجات فوق صوتيةأشعة سينية
MRI ماموجرامرنين مغناطيسيDEXA قياس كثافة العظام

المناظر المطلوبةالمنطقة

لا ينطبقالجهتانيساريمينالجهة

حسب رأي أخصائي الأشعةمع صبغةبدونالصبغة

قبل الفحص

لا ينطبقغير مؤكدنعملااحتمال الحمل

حساسية من الصبغةتاريخ آخر دورة

لبت صبغة( منظم ضربات أو معادن في الجسموظائف الكلى )إن طُ

السؤال السريري
يرًا أوضح. ماذا تريد أن تعرف من هذا الفحص؟ السؤال الواضح يعطي تقر

التشخيص المبدئي

صور سابقة

التاريخالنوع

مرفقةالمكان

عاجلخلال أيامعاديالأولوية

العيادةالبريد الإلكترونيواتساب المريضإرسال النتائج إلى

التاريخ والوقتالختماسم الطبيب وتوقيعه

medicolize.com :في ميديكولايز يُحفظ هذا المستند على ملف المريض

https://medicolize.com/ar/demo/?utm_source=template&utm_medium=download&utm_content=lab-and-radiology-order-forms

