
 

 

 

تست های کاریوتایپ خون/  پذیرشفرم اطلاعات و دریافت رضایت نامه 

 مغزاستخوان

 

 شماره سند:

 تاریخ آخرین بازنگری:

 

 :مدارک مورد نیاز برای انجام تست 

                   نتایج پاراکلینیک                سونوگرافی                 نسخه پزشککپی کارت ملی یا شناسنامه  

  در صورت درخواست آزمابش Bone-Marrow  ، ارسال جواب تستCBC .بیمار الزامی است 

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

 اطلاعات آزمایشگاه فرستنده: 

 نام آزمایشگاه: فرستنده:  استان:

:ارسال تاریخ شماره پرونده: شهر:  

ری:تلفن جهت پیگی  

 آزمایش درخواستی: مجرد           متاهل نسبت فامیلی والدین:

 نام و نام خانوادگی همسر: والدین آقا: والدین خانم:

 

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

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

 نسبت فامیلی زوجین:

 سابقه انجام کاریوتایپ:

                      دارد       ندارد 

 )در صورت داشتن سابقه لطفا جواب ضمیمه گردد.(                       

 سابقه بارداری:    
 G……….    P……….    Ab……….    L……....   

IUFD……… 

 :پذیرش: ......................( )شماره اطلاعات مربوط به بیمار 

 کدملی:                                          تاریخ تولد:                               نام و نام خانوادگی :  

 نظام پزشکی:نام پزشک:                                      شماره                                پدر:                  نام

میزان تحصیلات خانم:                        میزان تحصیلات آقا:                                                                       تاریخ ازدواج:                                   

 ه گیری:تاریخ نمون                                         تاریخ مراجعه:

 گروه خونی:                وزن )کیلوگرم(:    قد)سانتی متر(:                                       

 نشانی محل سکونت:

 :2:                                      شماره تماس1شماره تماس

 علت انجام آزمایش:
    بررسی فرد مبتلا    ن وضعیت ناقلی   تعیی  (         سابقه خانوادگی: )نسبت ذکرشود   رخواست پزشک معالجد           ازدواج 
قبل از بارداری                 ناباروری                           ابهام جنسی                             )............:سابقه سقط) سن بارداری در زمان سقط 
به سرطان نوع آن را ذکر کنید( سرطان)در صورت ابتلا 



 

 

  رضایتنامه: 

 

 انجام با را خودکامل  موافقت را تایید می نمایم و  فوق شده در فرم  واردبیمار............................. صحت تمامی اطلاعات  همراه/اینجانب................................................. بیمار

 .دارم می اعلام بر روی نمونه خود، جنین، فرزندم  شده خواسته ژنتیکی آزمایش

 به نیاز یا شود جوابدهی در تاخیر به منجر و باشد داشته تکرار به نیاز آزمایش (....و دارو مصرف نمونه، نبودن دلیل )مناسب هر به است ممکن که شده داده اطلاع به من

 برای من محدودیت های این آزمایش و مشکلات احتمالی به طور کامل توضیح داده شد و تفهیم گردیده است.  باشد: داشته مجدد گیری نمونه

در داشتن قبض  بدیهی است اطلاعات ارائه شده به آزمایشگاه و جواب آزمایش اینجانب محرمانه است می باشد و جواب آزمایش تنها به شخص پذیرش شده با دست

 داده می شود. پذیرش و کارت ملی تحویل

 :بیمارعلائم 
 

 :شجره نامه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 امضا و نام شخص مشاوره دهنده: مهر و امضا آزمایشگاه:
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 کاریوتایپ چیست؟
کند.  یتجزیه و تحلیل کروموزومی یا کاریوتایپ، آزمایشی است که تعداد و ساختار کروموزوم های فرد را  به منظور تشخیص ناهنجاری ها ارزیابی م

رند که با جفت( دارند. گاهی افراد افزایش یا کاهش تعداد کروموزوم دارند یا کروموزوم هایی با  ساختار غیر طبیعی دا 22کروموزوم ) 64انسان ها 

 آزمایش کاریوتایپ، هر کدام از این موارد مشخص می شود.

 در اکثر موارد، اختلالات کروموزومی با سابقه بیماری یا ناهنجاری های بالینی فرد مرتبط هستند. 

تمام بیماری های ژنتیکی را آزمایش کاریوتایپ تنها بیماری های کروموزومی و ناقلین بیماری های کروموزومی را مشخص می کند و به هیج عنوان 

 تشخیص نخواهد داد. در بعضی مواقع، نقص های ساختاری بسیار کوچک کروموزومی با کاریوتایپ قابل تشخیص نمی باشد.

م یبررسی کروموزومی روی نمونه نیازمند حضور سلول های زنده و در حال تقسیم در نمونه بالینی است که بتوان آن را در آغاز، جهت رشد و تقس

شت گر کسلولی کشت داد و مستقیما و یا پس از یک یا چند دور تقسیم ، سلول ها را در مرحله متافاز مورد بررسی کروموزومی قرار داد. بنابراین ا

وط بسلولی میسر نگردد امکان بررسی کروموزومی منتفی می شود. در این صورت فقط هزینه پذیرش نمونه و کشت سلولی دریافت می گردد و وجه مر

به بررسی کروموزومی به شما برگردانده می شود. لازم به توضیح است  در خصوص برخی نمونه ها مشکلات مطروحه به وجود می آید که  تهیه 

 کاریوتایپ از آن مقدور نیست.

 موافقت کامل خود را تایید می نمایم و  .... صحت تمامی اطلاعات وارد شده در فرم فوق بیمار......................... همراه/اینجانب................................................. بیمار 

 دارم. می اعلام)مطالعه کروموزومی( شده  خواسته ژنتیکی آزمایش انجام با را

 

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

 امضا و نام شخص مشاوره دهنده: مهر و امضا آزمایشگاه:

 

 








