
 

 آسم برنامه در تخصصی سطوح به ارجاع فرم
 

 :بيمار ارجاع تاريخ                                                                               : كننده ارجاع مركز

 : بيمار خانوادگی نام و نام

 : ارجاع علت

 : بالينی حال شرح خلاصه

 

 

 : شده انجام درمانی و تشخيصی اقدامات

 

 معالج پزشک امضاء و مهر

 

 خانواده پزشك به تخصصی سطوح خوراند پس فرم

 : تخصص فوق/متخصص پزشک ويزيت تاريخ

 :گرفته انجام پاراكلينيكی اقدامات (1

 اسپيرومتري: 
 

 

 

 

 
 

 تكميلی هاي تست: 
 

 

 

 : .............. ديگر تشخيص                        □ آسم به مشكوک                   □ آسم به ابتلا                     :  تشخيص (2

 □ بستري                         □ سرپايی درمان         :گرفته صورت درمانی ( اقدام3

 : يک سطح به بازگشت زمان در درمان برنامه (4

 

 

 

 ....................... خانواده پزشک                     ................ تخصص فوق/متخصص پزشک       :  به بعدي مراجعه تاريخ (5

 

 معالج پزشک امضاء و مهر

Methacholine challenge test Post bronchodilator Pre bronchodilator  

   FEV1 

   FVC 

   FEV1/FVC 

   PEF25-75% 


