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.مورد ویا بیشتر جواب ثبت داده شود شما ممکن است یک مشکل انعقادی داشته باشید4آیا به   

جهت پیگیری و انجام آزمایش های مربوطه می توانید به مرکز درمان جامع هموفیلی ایران واقع  تقاطع خیابان های فلسطین و 

. زرتشت مراجعه فرمائید  
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