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 فرم پذیرش نمونه جهت اختلالات کروموزومی ـ خون محیطی
 

 تاریخ:           شماره پرونده:
 

 

 ......... جنسیت: ...................... محل تولد: ..................... تاریخ تولد: ...............................کد ملی: .................................... نام و نام خانوادگی:

 ......... جنسیت: ...................... محل تولد: ..................... تاریخ تولد: ...............................کد ملی: ........................ :همسر نام و نام خانوادگی

  .................................................. تاریخ ازدواج: ......................................... نسبت فامیلی زوجین: .................................................................... نسبت فامیلی والدین:

 ....................................................................... مرکز ارجاع دهنده:  ....................................................................... پزشک ارجاع دهنده:

  ............................................................................................................................................................................................................................ مصرفی:دارو یا داروهای 

  ..................................................................................................................................... شماره ثابت: ................................................................................... شماره همراه:

  ............................................................................................................................................................................................................................................................ آدرس:
 

 

 علت مراجعه:

o قبل ازدواج   بارداری از قبل 

o :سابقه بیماریهای ارثی معلولیت ذهنی در فامیل ............................................................................................................................................. 

 ............................................................................................................................................................. نسبت فرد مبتلا با شخص مورد بررسی: -

 .............................................................................................................................. توضیحات در مورد نوع بیماری ارثی و یا معلولیت ذهنی: -

........................................................................................................................................................................................................................................... 

 عقب ماندگی ذهنی  معلولیت جسمی   چهره غیرطبیعی 

 تأخیر در تکلم  علائم همراه دیگر 

o :ابهام جنسی ............................................................................................................................................................................................................. 

o :ناباروری .................................................................................................................................................................................................................... 

 آزواسپرمی  اولیگواسپرمی  

 آمنوره اولیه  آمنوره ثانویه  هاتخمدان  

o  جنسیعلائم ثانویه:                 هارشد پستان  تأخیر در صفات ثانویه جنسی 

o هفتقه و  20صقورت خقود بقه خقود در سقن کمتقر از )در اینجقا سقق  بقه خقتم بقارداری به خودیرت خودبقهوصقسابقه سقق  یقا مقرا داخقل رحمقی به

 گردد(:اطلاق میهفته  20مرا داخل رحمی به مواردی با بیش از 
  .................................................. :تعداد سق  ............................................ :تعداد دفعات زایمان ....................................................................:تعداد دفعات حاملگی

  .......................... :های فوت شدهتعداد بچه ............................................. :های زندهتعداد بچه .............................................................. :تعداد مرا دخل رحمی

o  های ژنتیکی قبلی: ............................................................................................................بررسیادامه................................................................ 
 

 رضایت نامه:
جائیکققه ممکققن اسققت ایققن اطلاعققات بققر روی نتققای  نهققایی آزمققایش تأثیرگققگار باشققد، لققگا آزمای ققگاه مسقق ولیتی در قبققال نمققایم. از آنانققب تأییققد میصققحت تمققامی اطلاعققات ارائققه شققده در ایققن فققرم را اینج

دارد. آگقاهی دارم کقه مقدت زمقان اعقلام شقده باشقد و هقیآ آزمای قی ق عیقت صددرصقد نقب اسقتاندارد میثبقت و منفقی کقاذماطلاعات ناقص یا خلاف واقق  نقدارد. آگقاهی دارم هقر آزمای قی دارای خ قای 

 یابد.باشد و گاهاً با توجه به پیچیدگی آزمای ات ژنتیک، این زمان افزایش میانجام آزمایش تقریبی می

 دارم.همسرم اعلام می بدین وسیله با آگاهی کامل رضایت خود و برائت آزمایشگاه را نسبت به انجام کاریوتایپ بر روی نمونه خون محیطی در خودم / فرزندم /

 ...................................: ..............تاریخ: ................................................. امضاء و اثر انگ ت.................................................... نام و نام خانوادگی:

 ..................................: .................................................. امضاء و اثر انگ ت تاریخ:.................................................................. نام و نام خانوادگی:

 ...................................: .........تاریخ: ................................................. امضاء و اثر انگ ت......................................نام و نام خانوادگی: ...................
 

http://www.bonyanlab.com/
mailto:bonyan.genetic@gmail.com

