ŞIRNAK İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
İLGİLİ MAKAMA


Ulusal Neonatal Tarama Programı için alınan kan örneklerinde aşağıda kimlik bilgileri bulunan  ………..  BEBEK’e ait kan örneğinde;

[    ]  Fenilalanin  düzeyinde artış saptanmış olup, Pediatri Beslenme Metabolizma Kliniği’ne sevki uygun görülmüştür. FKÜ Tarama Laboratuarı sonucu:


*Birinci Kan Örneği:……..,

*İkinci Kan Örneği:……….

[    ]  TSH düzeyinde artış saptınmış olup; Pediatri Endokrinoloji Kliniği’ne sevki uygun görülmüştür. TSH Tarama Laboratuarı sonucu:


*Birinci Kan Örneği:………..

*İkinci Kan Örneği: ………..
Eğer ilde bakıldı ise:


*T4:   …………..


*TSH:…………..

[    ]  Biyotinidaz Aktivitesinin olmaması saptanmış olup, Pediatri Beslenme Metabolizma Kliniği’ne sevki uygun görülmüştür. Biyotinidaz Tarama Laboratuarı sonucu:

*Birinci Kan Örneği:……..,


*İkinci Kan Örneği:……….

                                                                                  ……/……./……..

                                                                                        İMZA        

                                                                                       KAŞE

Bebek Kimlik Bilgileri:

Adı-Soyadı:……………………………………………………………….

Anne Adı: …………………………..Baba Adı:…………………………
Doğum Tarihi:……………………………………………………………
1. Kan Alınma Tarihi:……………………………………………………

2. Kan Alınma Tarihi:……………………………………………………
Tel: ……………..…………………………………………………………

Adres: ……………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………

Kliniğinize başvuran ve yukarıda kimlik bilgileri bulunan bebeğin
tanı ve tedavi bilgilerinin İl Sağlık Müdürlüğü AÇSAP Şubelerine geri 
bildiriminin yazı ile yapılması Ulusal Neonatal Tarama Programı’nın 
takibi açısından büyük önem taşımaktadır.

İlginize teşekkür ederiz.

Şırnak İl Sağlık Müdürlüğü Adres ve Telefonu:

Cumhuriyet Mahallesi Hastane Caddesi No : 12/ ŞIRNAK

Telefon  : ( 0 486 ) 216 60 62-216 18 30  Fax  : ( 0 486 ) 216 18 29
