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 :نوع تست درخواستی

o Full Genotyping (High Risk+Low Risk)                                                          

o High Genotyping (High Risk)  

o                                                                                                            : سابقه بیمار 

                   : دارم   سابقه پاپ اسمیر غیر طبیعیO                           ندارمO 

 دارم      یل تناسلی :                    سابقه داشتن زگO                          مندار O 

   : ددار    سابقه داشتن زگیل تناسلی شریک جنسی O                           دندار O 

  دارم   :                      سابقه درمان زگیل تناسلیO                            ندارمO 

 ( سابقه انجام تستHPV  : وتاریخ انجام )................................................................................. 

 ........................................................................................................................................... توضیحات :

 امضا و اثر انگشت بیمار         تمامی موارد بالا مورد تایید اینجانب میباشد .                                      

 

 ..عی نمونه گیر :...............................................................................................................مشاهدات غیر طبی
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