
 

 
 

 )توسط مسئول بخش غربالگری آزمایشگاه تکمیل گردد(لطفا در این قسمت چیزی ننویسید

  

 

 

 

 آزمایشگاه پاتوبیولوژی آراد -RR-F 04                             :                      کد مدرک

 

 هفتگی( 51تا  51)دومماهه  3فرم درخواست آزمایش غربالگری                                                            04 :شماره ویرایش 

 1404/06/01                                             تاریخ صدور:

 توسط فرد آزمایش دهنده پر شود(این قسمت )

  تاریخ  تولد:........../.........../.............*                 ................... کدملی:........... *       ...........................................نام ونام خانوادگی:*

                      ...........................تلفن مطب: *     .............................................  معالج: نام پزشک*

 )این قسمت توسط فرد آزمایش دهنده پر شود(
  ...................* تعداد سقط:   ...............................   تعداد زایمان قبلی:بارداری اول:               *چنانچه بارداری چندم باشه:   *

 خیر                  بلی                       *آیا قبلا جنین یا فرزند مبتلا به سندرم داون داشته اید؟    

 خیر               شده اید؟                            بلی    باردار (IVF)لقاح مصنوعی *آیا از طریق 

 خیر         *در صورت مثبت بودن جواب سوال بالا آیا از تخمک شخص دیگری برای این منظور استفاده شده است ؟       بلی      

 ................../.............../..................* تاریخ تولد شخص اهدا کننده تخمک را قید کنید؟ 

 ........................../.............../..........* تاریخ لقاح تخمک را قید کنید؟  .............../.............../..............*تاریخ جمع آوری تخمک را قید کنید؟

 ................./.............../..............*تاریخ انتقال تخمک را قید کنید؟

 .........................خیر              چه مدت؟          بلی                               دیابت وابسته به انسولین هستید؟*آیا مبتلا به 

 ....................خیر               چه تعداد؟           رف می کنید؟                                      بلی  *آیا در حال حاضر سیگار مص

 .....................خیر               نسبت فامیلی را ذکر کنید؟         *آیا ازدواج شما فامیلی بوده است؟                                                 بلی   

 خیر                              بلی    نمونه برداری از پرزهای جفتی( را دارید؟ )(CVS)آیا سابقه انجام آزمایش تشخیصی قبلی *

 ......چه مدت؟. ........................ی؟خیر          چه داروی        *آیا سابقه مصرف داروی خاص دیگری را دارید؟                               بلی    

            خیر               بلی           وجود دارد؟   نقص لوله ی عصبیو یا  سندرم داونر فامیل شما و یا همسرتان سابقه ابتلا به بیماری *آیا د

 صرع           کم خونی         فشار خون        دیابت                 تیروئید      *سابقه کدامیک از این بیماری ها را دارید؟   

 )توسط پذیرش آزمایشگاه تکمیل گردد(لطفا در این قسمت چیزی ننویسید  

                                                ............../.........../........... *تاریخ انجام سونوگرافی:   ..............                ............/............./.......تاریخ نمونه گیری:*

                                           روز.............هفته.........*سن جنین در زمان نمونه گیری:.روز         ...............هفته................* سن جنین هنگام سونوگرافی:

         ..............................         *استخوان بینی : وجود دارد           وجود نداردBPD: ................................  :CRL * میزان 

    ز سه قلو            قلو               دو قلو                      سه قلو                 بیشتر ا 1تعداد جنین گزارش شده: *

            ........../............./.............اریخ آخرین روز از قاعدگی:*قکیلو گرم   .....................  :وزن مادر در زمان نمونه گیری*

 خیر مرحله ی اول را در این مرکز انجام داده است؟ بلیآیا بیمار آزمایش غربالگری *            سایر         افغانی          *نژاد مادر : ایرانی
 

 نام فرد نمونه گیری: ..............................*نام فرد تکمیل کننده ی فرم: ...................................  *

 اطلاعات مربوط به آزمایشگاه ارجاع دهنده:

  کننده: ..............................     *نام فرد پذیرش کننده: ................................... *شماره پذیرش: ..............................   *نام آزمایشگاه ارسال

 اطلاعات آزمایشگاه مقصد:

 آزمایشگاه مقصد : ..............................     *نام فرد پذیرش کننده: ................................... *نام فرد چک کننده فرم: .............................. *شماره پذیرش 

      :بعد از تولد نوزادمحل درج توضیحات / تاییدیه های اخذ شده از بیمار / نتایج پیگیری های تلفنی 

 

 

   نام فرد گزارش دهنده:                                   تاریخ گزارش:                                         نمودار چاپ گردید 

AFP:………(IU/mL)      MoM ……   

UE3:………(ng/ml)        MoM:…… 

HCG:………(IU/L)        MoM:……   

InhibinA:………(Pg/ml) MoM:….. 

Screening result:    Negative                                     Positive 

Risk of Down's: ………………….. Risk of T18: ………………………... 

Risk of NTD:    …………………… Risk of SLOS: …………………….. 



 

 
 

 

 .دارد وجود بدن هاى سلول در آن از نسخه سه نظر، مورد كروموزوم از نسخه دو جاى به آن در كه است وضعيتى تريزومى

 تا خفيف ماندگى عقب دچار است ممكن مبتلا كودكان. گردد مى داون سندروم موجب بوده، 12 شماره كروموزوم در اضافى نسخه وجود از ناشى :12 تریزومى •

 به شدت به سندروم اين بروز احتمال) است زنده نوزاد تولد به منتج زايمان 047 هر در 2 داون سندروم بروز احتمال. باشند مشكلات ديگر و قلبى، نقايص متوسط،

 (.دارد بستگى مادر سن

 كودكان است همراه سقط از بالايى ميزان با سندروم اين. گردد مى ادوارد سندروم موجب بوده، 21 شماره كروموزوم در اضافى نسخه وجود از ناشى :21 تریزومى •

 2 ادوارد سندروم بروز احتمال(. مانند مى زنده سالگى يك تا آنها از كمى بسيار تعداد تنها)  نمانند و زنده بوده شديد بيماريهاى دچار است ممكن سندروم اين به مبتلا

 (.دارد بستگى مادر سن به شدت به نيز سندروم اين بروز احتمال) است زنده نوزاد تولد به منتج زايمان 0777 هر در

 زياد نيز ها جنين اين سقط احتمال 21 تريزومى همانند. گردد مى پاتو سندروم موجب بوده، 21 شماره كروموزوم در اضافى نسخه وجود از ناشى :21 تریزومى •

 هر در 2 پاتو سندروم بروز احتمال. ندنما مى زنده يكسالگى تا ندرت به و برند مى رنج مسايل ديگر و قلبى شديد مشكلات از معمولا سندروم اين به مبتلا كودكان. است

 (.دارد بستگى مادر سن به شدت به و)  است زنده نوزاد تولد به منتج زايمان 0777

 اول ماهه سه تركيبى هاى پروتكل و( ماركر كواد) دوم ماهه سه غربالگرى ،(Combined Test) تركيبى اول ماهه سه بالگرى غر تست شامل غربالگرى هاى پروتكل

 ،12 تريزومى مانند جنين در كروموزومى اختلالات برخى وجود( احتمال)= ريسك تعيين براى باشند كه مى هايى تست مجموعه( اينتگريتد يا و سكوئنشيال) دوم و

 شوند. مى انجام شكمى ديواره و يا (NTDsعصبی ) طناب واختلالات SLOS نظير ديگر مشكلات سرى يك و 21 تريزومى ،21 تريزومى

SLOS: مى بدن در استروئيدى یهورمونها از بسيارى ساز پيش كه) كلسترول ساخت آن نتيجه در كه است كلسترول ساز و سوخت مسير در نقصى وجود از ناشى 

 .است زنده نوزاد تولد به منتج زايمان 17777 هر در SLOS ،2سندروم  بروز احتمال. يابد مى كاهش بشدت( باشد

 مننگوسل، مانتد مواردى شامل و است زنده نوزاد تولد به منتج زايمان 2077 هر در 2 عصبى، طناب اختلال بروز احتمال :NTDS ویا عصبی طناب اختلالات •

 .باشد مى آننسفالى و ميلومننگوسل

 بطور و بوده نجام قابل (W+6d 13) 21انتهای هفته  تا( (w+0d 11 22هفته ابتداى از كه است غربالگرى تست يك (:FTS) اول ماهه سه غربالگرى آزمایش •

 و بينابين خطر خطر، كم گروه سه در بيمار آن جواب مبناى وبر نموده استفاده( NT سونوى به معروف) وسونوگرافيك خون بيوشيميايى ماركرهاى سرى دو از همزمان

 .دارد پى در مثبت نتيجه موارد %1 ودر( 20= % كاذب منفى) دهد مى تشخيص را داون سندروم به مبتلا هاى جنين %10 تست اين. گيرد مى قرار پرخطر

( قابل انجام 22W+6d) 11انتهای هفته  ( تا15W+0d) 20هفته  ابتداى از كه است غربالگرى تست يك (:Quad Marker) دوم ماهه سه غربالگرى آزمایش •

 ماركرهاى گيرى اندازه ( می باشند.  تست فوق فقط شامل17W+0d) 20(  تا ابتدای هفته 15W+0d) 20بوده، ولی بهترين زمان انجام آن از ابتدای هفته 

 پرخطر و بينابين خطر خطر، كم گروه سه در بيمار آن جواب مبناى بر. شود مى استفاده جنين سن تعيين براى فقط سونوگرافيك هاى داده از و بوده خون بيوشيميايى

 .دارد پى در مثبت نتيجه موارد %0 ودر( 17= % كاذب منفى) دهد مى تشخيص را داون سندروم به مبتلا هاى جنين %17 تست اين. گيرد مى قرار

 مى واحد ريسك يك تعيين و دوم و اول ماهه سه هاى بروتكل تركيب شامل (:Sequential or Integrated) دوم و اول ماهه سه تركیبى غربالگرى آزمایش •

 منفى) دهد مى تشخيص را داون سندروم به مبتلا هاى جنين %50 تست اين. گيرد مى قرار پرخطر و بينابين خطر خطر، كم گروه سه در بيمار آن جواب مبناى بر. باشد

 .دارد پى در مثبت نتيجه موارد %1 و در( %0=  كاذب

 .گردد مى دريافت و محاسبه پزشكى آموزش و درمان بهداشت، وزارت تعرفه آخرين مبناى بر فوق هاى هزينه هاى پروتكل :هزینه

 باردار، خانم كه است آن معنى به فقط و باشد نمى اشاره مورد اختلالات به جنین ابتلاى معنى به بالگرى غر تست نتیجه شدن مثبت :تست تفسیر

 .باشد مى( NIPT مانند) ترى دقیق بالگرى غر تست یا و( آمنیوسنتز یا و CVS مانند) تشخیصى هاى تست انجام كاندیداى
 

 زرد و قومیت:  سیاه   سفید   غیر ایرانی ).................(، از نژاد  ایرانی   ........................................... نام پدر: .................. با ملیت:اینجانب

 اينكه بر علم با دارم، مى اعلام مبدأ آزمايشگاه عنوانآراد به  غیرفارس )................( موافقت خود را جهت انجام پروتكل فوق توسط آزمایشگاه فارس  

 تمام دارم مى اعلام همچنين. شود گذاشته بيمار اختيار در مقررات و قوانين به توجه با نتايج كه گردد مى متعهد و نمود خواهد تفسير و ترجمه را نتايج مبدا آزمايشگاه

 .ام داده پاسخ درستى به و كرده مطالعه دقت را به پرسشنامه در موجود هاى سوال

كروموزومى  اختلالات به مبتلا هاى جنین تمامى كه كنم مى و درک ،باشد نمى و تشخیصى بوده غربالگرى تست یك پروتكل این كه دارم اطلاع

 .نباشند شناسایى قابل ها پروتكل این توسط است ممكن فوق، در نامبرده

 شده نشان خاطر من به مربوط موارد و ام شده مطلع بیمار به رسانى اطلاع بخش طریق از ها روش این در نهفته محدودیتهاى و امكانات از اینجانب •

 .است
 

  :تذكر مهم 

ر( ماه بعد از این تاریخ، صرفا برای تكمیل پرونده )یعنی اطلاع سرانجام بارداری و وضعیت سلامت نوزادتان( از طرف آزمایشگاه )حداقل یكبا 21تا  6 احدود

 دچار نگرانی نشوید. بسپارید تا در آن زماند. لطفا این نكته را به خاطر وشمیبا شما تماس گرفته 

 ......................................................................................................نشانی دقیق محل سكونت:........................................................................................................

(............................................................. 2تلفن ثابت برای تماس ضروری )كد شهرستان(:.....................................................  تلفن همراه برای تماس ضروری: 

 .............................وجود(.......................................................................................................................ایمیل )در صورت .. (.......................................................1

 اثر انگشتامضا و 

 تولد از قبل غربالگرى هاى پروتكل انجام رضایتنامه
 تریزومی چیست؟

 

 نام و نام خانوادگی / تاریخ

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

. 

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

. 


