
 
 
 
 
 
 
 

ست مربوطه، فرم زیر را تکمیل فرمایید. پاسخ صحیح به سوالات زیر نه تنها سبب جلوگیری از خطا می شود خواهشمند است همراه با ارسال نمونه جهت انجام تبه منظور انجام خدمات بهتر  

 رم نهایت دقت را مبذول فرمایید.بلکه به تصمیم گیری در مورد تکرار آزمایش و یا استفاده از آزمایشات تکمیلی، کمک کننده خواهد بود لذا لطفا در تکمیل این ف

 

 

 اطلاعات آزمایشگاه فرستنده: 

 نام آزمایشگاه: فرستنده:  استان:

 تاریخ: شماره پرونده: شهر:

ری:تلفن جهت پیگی  

 ،CVS ،  روی خون یا جنین CGH-Arrayآمنیون، فرم ثبت اطلاعات برای آزمایشات کاریوتایپ  شماره سند:

FISH :تاریخ بازنگری 

 اطلاعات بیمار:

 نام و نام خانوادگی: تاریخ تولد: جنسیت:

 مذکر مونث

 کد ملی: سن: تاریخ مراجعه:

 پزشک معالج:  تلفن تماس: محل نمونه برداری:

بستری  )کد نظام پزشکی:.................................(  

  .....................(...........)ارسالی از:.............. 

  سرپایی 

 گروه خون: تاریخ ازدواج: نام و نام خانوادگی همسر:

 اطلاعات بالینی:

 قد: وزن:

 تعداد قل ها: تعداد  بارداری: تعداد زایمان: تعداد سقط: تعداد مرگ نوزاد:

بر  سن جنین در زمان نمونه گیری

:اساس سونوگرافی  

هفته و ............. روز .............  

 سن جنین در زمان سونوگرافی:

 ........... هفته و ............. روز

 تاریخ انجام سونوگرافی:

........./........./......... 

 تاریخ نمونه گیری:

........../............/......... 

بر  سن جنین در زمان نمونه گیری

:اساس تاریخ قاعدگی  

 ............. هفته و ............. روز

 نسبت فامیلی زوجین: نسبت فامیلی والدین:

.........../.........../......... 

 تاریخ اولین روز از آخرین قاعدگی:

 والدین آقا: والدین خانم: ........./.........../...........

 

 امضا و اثر انگشت همراه:)نسبت ذکر شود(                                      :                      بیمارامضا و اثر انگشت 

 مهر و امضا آزمایشگاه:                 



 
 
 
 
 
 
 

 

 CGH-Array  ، CVS، FISHآمنیون،آزمایشات کاریوتایپ  فرم ثبت اطلاعات برای شماره سند:
 تاریخ بازنگری:

 اطلاعات تکمیلی:

آزمایش:روش انجام  نوع نمونه:  نوع آزمایش درخواستی: 

 نوع بیماری و زمان شروع علائم بیماری: 

 

 

 شرح حال کامل بیمار:

 لطفا در صورت مصرف دارو، نام و زمان شروع دارو را اعلام بفرمایید؟ 

 )در صورت توقف در مصرف دارو، زمان را اعلام کنید.(

 

 

  افراد مبتلا، جواب آزمایش ضمیمه گردد.لطفا در صورت انجام آزمایش ژنتیک در شخص و یا 

 .تمامی مدارک بیمار از قبیل سونوگرافی، غربالگری، کپی کارت ملی، نسخه پزشک ضمیمه گردد 

 

 :                                                            امضا و اثر انگشت همراه:)نسبت ذکر شود(بیمارامضا و اثر انگشت 

 مهر و امضا آزمایشگاه:                 



 
 
 
 
 
 
 

  

 

 شجره نامه:

 CGH-Array  ، CVS، FISHآمنیون،آزمایشات کاریوتایپ  فرم ثبت اطلاعات برای شماره سند:
 تاریخ بازنگری:

 

 همراه:)نسبت ذکر شود(:                                                            امضا و اثر انگشت بیمارامضا و اثر انگشت 

 مهر و امضا آزمایشگاه:                 








