
(لیست آزمایطهای بیماران همودیالیسبراساس پورتال وزارت بهداضت درمان و آموزش پسضکی )   

 تاریخ تولذ:                         گروه خونی :                شماره تخت:                شماره بیمه:                                 نام و نام خانوادگی:                      

 نوع بیمه:                                                 کذملی:

 ماهیانه

Test/Month 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Cr .pre             

Cr .pos             

BUN.pre             

BUN.pos             

Kt/v             

URR             

Na             

K             

Hco3-             

P             

Ca             

Alp             

Hb             

Hct              

Plt             

WBC             

FBS             

TIBC             

Ferritin             

 

 هر سه ماه

PTH             

Alt             

Ast             

HbA1C*             

Alb             

Chol             

Uric Acid             

T.G             

CRP             

Bill.T             

Bill.D             

Iron             

* for  DM  patients  

 هر ضص ماه

Al             

Hcv Ab             

HBS Ag             

HBS Ab             

Hiv Ab             
 


