
 

 مایع آمنیونفرم پذیرش نمونه جهت اختلالات کروموزومی ـ 
 

 تاریخ:          شماره پرونده:
 

 

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

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

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

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

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

 

 :فعلی وضعیت بارداری

 روز............................  و هفته سونوگرافی: .................... حسب بر برداری نمونه تاریخ در بارداری سن

 نمونه گیری: ............./.............../................ تاریخ  : ............./.............../................                        قاعدگی آخرین تاریخ

 : ...........................................تعداد قل هابله                      خیر قلویی:      بارداری چند

 علت درخواست پزشک: 
 پزشک درخواست این بررسی را داده است.  ،تست های غربالگری سه ماهه اول / دوم انجام شده است و بنابر نتایج 

 نوع تست: ............................................    مقدار ریسک: ...........................................   

 های کروموزومی بالا گزارش شده است. در بررسی سونوگرافی ریسک جنین مربوط به ناهنجاری 

 (: ..................................NTنوع ناهنجاری گزارش شده: ....................................    مقدار گزارش شده )برای مثال    

  تست غیرتهاجمیDNA  جنین(NIPT) ش با گزارhigh risk: 

 ناهنجاری کروموزومی با ریسک بالا: ...................      آزمایشگاه انجام دهنده: .............................    

 سن بالای مادر 
 کروموزومی: اختلال با فرزند سابقه  

 کروموزومی: ................................................... مطالعه دهنده انجام مرکز نام اختلال: ........................................... نوع
 زوجین: در کروموزومی اختلال 

 کروموزومی: ................................................... مطالعه دهنده انجام مرکز نام اختلال: ........................................... نوع
 شود داده توضیح ردیگ علل: ........................................................................................................................................................................................................ 

 های قبلی:سوابق بارداری

 هفتاه و مارل داخاال  20صاور  خاود بااه خاود در سان کمتاار از )در اینجااا ساقی باه خااتا باارداری بهخودی صاور  خودباهساابقه ساقی یااا مارل داخال رحماای به

 گردد(:هفته اطلاق می 20رحمی به مواردی با بیش از 
  ............................................ ... تعداد سقی:................................. تعداد دفعا  حاملگی: ..................... تعداد دفعا  زایمان:

  های فو  شده: ........................................های زنده: .......................... تعداد بچهتعداد بچه خل رحمی: .................اتعداد مرل د
 

 رضایت نامه:
جا یکاه ممکان اسات ایان اطلاعاا  بار روی نتاایج نهاایی آزماایش ت ثیرگالار باشاد، لالا آزمایشاگاه نماایا. از آنصحت تماامی اطلاعاا  ارا اه شاده در ایان فارم را اینجاناب ت ییاد می

باشااد و هاایم آزمایشاای ق عیاات صددرصااد اسااتاندارد میب ثباات و منفاای کااا ممساالولیتی در قبااال اطلاعااا  ناااق  یااا خاالا. واقاا  ناادارد. آگاااهی دارم هاار آزمایشاای دارای خ ااای 

آزمایشاگاه هایم گوناه  یاباد.باشاد و گاهااب باا توجاه باه پیچیادگی آزمایشاا  انتیاک، ایان زماان افازایش میندارد. آگاهی دارم که ماد  زماان اعالام شاده انجاام آزماایش تقریبای می

 مسلولیتی در قبال اخل مجوز ختا بارداری ندارد.

 دارم.همسرم اعلام می ودم /در خ مایع آمنیونبا آگاهی کامل رضایت خود و برائت آزمایشگاه را نسبت به انجام کاریوتایپ بر روی نمونه بدین وسیله 

 ...................................: ................................................. امضاء و اثر انگشت..............تاریخ: .................................................... نام و نام خانوادگی:

 ..................................: .................................................. امضاء و اثر انگشت تاریخ:.................................................................. نام و نام خانوادگی:

 


