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 / رضایت نامه NIPTآشنایی با آزمایش 

 چیست؟ NIPTهدف از انجام آزمایش 
صلی از انجام آزمایش  شایع که میNIPTهدف ا شدت تحت تأثیر قرار، غربالگری برای اختلالات کروموزومی  سلامت فرزند را به  شامل دهند، می توانند  شد. این اختلالات  با

سند21سندروم داون )تریزومی  سندرو18روم ادوارد )تریزومی (،  ش( می13م پاتائو )تریزومی ( و  ست پزشک محترم ارجاع دهنده یا شخص مورد بررسی، با د. در صورت درخوا

 تعیین جنسیت جنین نیز وجود دارد.( و  Yو  Xهای جنسی )علاوه بر موراد فوق امکان بررسی اختلالات کروموزوم

 هایی دارد؟چه محدودیت NIPTآزمایش 
منعکس  NIPTجنین متفاوت باشد، جواب آزمایش  وجفت  بافت . در مواردی که وضعیت ژنتیکیباشدمیدر خون مادر ( placentaجفت ) DNAاین آزمایش بر پایه قطعات 

ضعیت واقعی جنین نخواهد بود. ست در آزمایش  لذا کننده و سیار نادری امکان نتیجه نادر شرایط ب ست با احتیاط می NIPTبنابراین جواب آزمایش وجود دارد.  NIPTدر  بای

احتمال  به عبارت دیگر با در نظر گرفتنانجام گردد.  ،در مورد بارداری گیریتصمیمهای دیگر تنها در صورت تائید نتایج با روش کامل توسط پزشک ارجاع دهنده بررسی و

  گردد.توصیه نمی ییک تست غربالگری بوده و استفاده از آن برای مقاصد تشخیص NIPT، آزمایش نتایج مثبت و منفی کاذب

قبل از هفته دهم بارداری توصیییه  NIPTباشیید، لذا انجام آزمایش جنینی )جفتی( در خون مادر بسیییار کم می DNAمقدار قطعات  ،بارداری دهمهفته  قبل ازاز آن جایی که 

 حتی پس از هفته دهم تأثیر گذار باشند. DNAتوانند در میزان کم این قطعات مادر می بالای وزن گردد. فاکتورهای مختلفی همچونمین

به مقدار کافی جهت کسب یک جواب قابل اعتماد نباشد، پاسخی از نظر نرمال گردد و در صورتی که این میزان جنینی در خون مادر محاسبه می DNAدر این آزمایش مقدار 

ست نخواهد آمدبودن یا نبودن جنین  صورتی که در آزمایش دوم ه. در چنین مواردی آزمایش بدون هزینه تکرار میبد ست نیایم نتیجه قابل اعتمادی بهگردد و در  د، هزینه د

 گردد.می عودتصورت کامل تست به

های تعدادی باشد. لذا تعیین جنسیت و آنالیز ناهنجاریهای بیشتری مواجه میها با چالشی جنسی نسبت به دیگر کروموزوماهدلایل بیولوژیک، بررسی اختلالات کروموزومبه 

ضافی( گزارش میکروموزوم ست )بدون هزینه ا صورت درخوا سی فقط در  سی این ناهنجاریهای جن ضمناً برر سیت فقط برای بارداریها و گردند.  های تک قلو و یا تعیین جن

های ، امکان بررسیییی ناهنجاریDNAباشییید. همچنین ممکن اسیییت به دلیل وجود برخی مشیییکلات همچون پایین بودن کیفیت و کمیت دوقلو همسیییان قابل اعتماد می

در چنین  باشد،می 21و  18، 13های های تعدادی کروموزومایش بررسی ناهنجاریز آن جایی که هدف اصلی آزماهای جنسی و تعیین جنسیت وجود نداشته باشد. موورموزرک

 شود.مجدد و تکرار آزمایش نمی گیریمواردی توصیه به نمونه

 باشد:برای چه افرادی مناسب نمی NIPTآزمایش 
 هفته 10هایی با سن بارداری کمتر از خانم 

 هایی با سابقه سرطانخانم 

 های بنیادی یا ایمونوتراپیولدرمان با سل با سابقههایی خانم 

 دریافت عضو پیوندی با سابقههایی خانم 

هفته ممکن  15ی با سن بارداری بالای یهاباشد، لذا در خانمگیری و یا تأیید با یک روش تشخیصی مییک آزمایش غربالگری بوده و در مواردی نیاز به تکرار نمونه NIPTتست 
 گونه مسئولیتی متوجه آزمایشگاه نخواهد بود.در چنین مواردی هیچ لذاوجود نداشته باشد.  روز( 6هفته و  18) ی سقط جنیننقبل از زمان قانواست زمان کافی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 NIPTرضایت نامه انجام آزمایش 

 نتایج روی بر اطلاعات این است ممکن جاییکهآن از. نمایممی تأیید را پذیرش فرم در شده ارائه اطلاعات تمامی صحت.............................................................  اینجانب 

 .ندارد واقع خلاف یا ناقص اطلاعات قبال در مسئولیتی گونه هیچ آزمایشگاه لذا باشد، تأثیرگذار آزمایش نهایی

 شد داده پاسخ سوالاتم تمامی به و شده مشاوره کامل طوربه پذیرش از قبل اینجانب.  

 تست که دارم اطلاع اینجانب NIPT دارم اطلاع. ندارد درصدی 100 صحت و باشدنمی تشخیصی تست ولی بوده %99 از بیش صحت با غربالگری آزمایش یک 

 .باشدمی کمتر قلویی چند موارد در تست این صحت که

 تکرار به نیاز است ممکن موارد از درصد 3 در که دانممی. شودمی آماده گیرینمونه زنان از هفته 4 تا 3 زمانی بازه در تست نتیجه که دارم اطلاع اینجانب 

 .داد خواهم انجام آزمایشگاه با را لازم هایهمکاری نظر این از که باشد گیرینمونه

 بارداری ختم قانونی زمان به رسیدن جهت کوتاهتر زمانی در جوابدهی و بارداری ختم مجوز اخذ قبال در مسئولیتی گونه هیچ آزمایشگاه که دارم اطلاع اینجانب 

 .ندارد( روز 6 و هفته 18)

 اخلاق اصول و شخصی حریم حفظ با تحقیقاتی و پژوهشی امور در خود بیولوژیک نمونه و اطلاعات از استفاده و نگهداری جهت را خود کامل رضایت اینجانب 

 .نمایممی اعلام پزشکی

 .دارممی اعلام NIPT آزمایش انجام به نسبت را خود رضایت کامل آگاهی با وسیله بدین

  امضاء و اثر انگشت:     تاریخ:    نام و نام خانوادگی )خانم باردار(:

  امضا و اثر انگشت:     تاریخ:    خانوادگی )همسر(:نام و نام 

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

 21و  18، 13های بررسی تریزومی کروموزوم 

 های به همراه اختلالات تعدادی کروموزوم 21و  18، 13های بررسی تریزومی کروموزومX  وY 

 های به همراه اختلالات تعدادی کروموزوم 21و  18، 13های بررسی تریزومی کروموزومX  وY و تعیین جنسیت جنین 

 

 نگشت همسر:امضا و اثر انگشت خانم باردار:                                                                                    امضا و اثر ا

 

 مشخصات / خانم باردار

 ام پدر: ......................................... .......... ن......................... لاتین: ...........................نام )فارسی(: ................................. لاتین: ............................. نام خانوادگی )فارسی( ...........

 ......................................یلات: ............................................. گروه خونی:  ................................................. میلادی: .......................................... میزان تحص تاریخ تولد)شمسی(:

 ......(....................................بلی )نسبت :.......................................................... خیر  امیلی: ف.... ازدواج .. وزن )کیلوگرم(: ........................متر( ...........................قد )سانتی

 .......................................................................................................نشانی: ...............................................................................  ......................................... نام پزشک ارجاع دهنده: 

 ..........(...................................................................................................................................................بله )توضیح: ... خیر  سابقه بیماری ژنتیکی در فامیل شما یا همسر: 

 ......(...........................................................................................................................................بله )توضیح .......................................................... خیر  سابقه سرطان در شما: 

 .........(....................................................................................................................بله )توضیح: ......................................................... خیر  سابقه دریافت، پیوند اعضا در شما 

 تلفن همراه: ........................................................................  ............................................... تلفن ثابت:....................

 ....................................................................................................................................................سکونت: ...................................................................................................نشانی محل 

 اطلاعات مربوط به بارداری

 ................................................................تاریخ انجام آخرین سونوگرافی: ................................................  ........................................................ تاریخ اولین روز آخرین قائدگی: 

 .................................................................سن جنین در حال حاضر: ........................................................  ............................... سن جنین در زمان سونوگرافی )هفته و روز(: 

 IVFبارداری با روش  IUI بارداری با روش   صورت طبیعیبارداری به بارداری فعلی: 

 .........(............................................................خیر   ) سن اهدا کننده تخمک: ............... بلی   اید؟آیا اهدا کننده تخمک داشته، ICSIو  IVFدر صورت استفاده از 

 .......(.............................................................چند قلو )تعداد قل ها : .....................................................  تک قلو بارداری فعلی: 

 ...........(............بلی )توضیح: .................................................. خیر  اید؟ های کروموزومی داشتهقبلاً سابقه جنین / فرزند مبتلا به سندروم داون یا دیگر ناهنجاری

 ...........................................................................................................باشد؟....................................................................................................ارداری چندمین بارداری شما میاین ب

 ......................................................های صورت گرفته: ...............................................................تعداد سقط ...…………………………قبلی به دنیا آمده: تعداد فرزندان 

 .................................................................................... /................................................................................ / ................................................................. های سقط شده: سن جنین

 NIPTفــرم پذیـرش آزمــایش 

 تاریخ:

 شماره پذیرش:

 لیست مدارک:چک 
            فرم پذیرش و رضایت نامه سونوگرافی / غربالگری بیوشیمیایی 

                               نسخه پزشک کپی کارت ملی شناسنامه / دفترچه بیمه جهت تأیید پیوست 
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