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 نام و نام خانوادگی: 
 

 پزشک معالج: 

تشخیص بیماری های خودایمنی  ی آیا سابقه 

(MS  را داشته اید؟ )...و 

و تاریخ  )در صورت وجود سابقه، نام بیماری

 تشخیص را ذکر کنید.(

را  یمنیخود ا یداروها قیتزر ی سابقه ایآ 

د؟یداشته ا  

(مب، زاکرل یتوکسیتاکس،ریز)   
 تعداد دفعات تزریق 
 آخرین تاریخ تزریق 


