بخش تغذيه باليني و رژيم درماني
بيمارستان دكتر شيخ
برگ ارزيابي تست هاي آزمايشگاهي
	شماره پرونده:
	نام:
	نام خانوادگي:
	جنسيت: مرد □ زن□

	سن :
	پزشك معالج:
	تاريخ پذيرش:
	بخش:                  تخت:



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Variable
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	Blood sugar

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Hb

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Lymphocyte

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Total protein

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Albumin

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Urea

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Creatinine

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Sodium

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Potassium

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	magnesium

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Calcium Total

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Phosphor

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	SGOT

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	SGPT

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Cholestrol

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Triglyceride

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	LDL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	HDL



