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 )شرایط رد و قبول نمونه غربالگری مادران باردار(

 روز( 6هفته و  13هفته تا  11)                  :ماهه اول ( 3یا ) DOUBEL  MARKERتست 

 خارج از این محدوده قابل قبول نمی باشد.( باشد )عدد mm 84تا   CRL)  mm (45سونوگرافی باید حتما عدد -1

 قابل قبول نمی باشد. 5/3و بیشتر از  8/0زیر  NTعدد  -2

 هفته باشد قابل قبول نمی باشد. 11سونوگرافی که هفته ی بارداری زیر  -3

 روز اختلاف نداشته باشد.3تاریخ سونوگرافی و تاریخ نمونه گیری بیشتر از -4

 ر شده بود قابل قبول نیست .هفته ذک 14بود و هفته بارداری را  CRL 84اگر عدد  -5

 روز( 6هفته 21هفته تا  15)              : Quad AFP Tripleتست 

 مهم نیست . CRLو  NTفقط هفته بارداری مهم است و عدد 

را در  BPDنداشت هفته  CRLدر نظر گرفته شود،اگر سونو عدد  CRLسونو گرافی، اول هفته در هفته بارداری  -1

 قابل قبول نیست. ودر سونو نبود سون GAرا در نظر می گیریم اگر GAنداشت هفته  BPDنظر  می گیریم،اگر سونو 

 هفته احتیاج به رضایت نامه دارد . 17روز  می باشد و بیشتر از 6هفته و 16زمان طلایی تا  -2

  به بعد رضایت نامه(روز  6و  هفته  16زمان طلایی از  روز6و  هفته 16هفته تا  11)                  :  CELL FREE DNAتست 

 موارد زیر باعث رد نمونه میشود:

ساعت قطع شود بعد  72تا  48بیمار نباید هپارین و آسپرین مصرف کند اگر مصرف میکند باید با مشورت پزشک  -1

 تست انجام شود .

 درجه نگداری و ارسال شود .30الی8نباید همولیز باشد ودر دمای بین  Strechنمونه در لوله  -2

تزریق خون، بارداری بیش از دو قلو، پیوند عضو، وجود سرطان و وجود اختلالات کروموزومی در مادر مانند  -3

کیلو مادر احتیاج  100هفته از سقط گذشته باشد و وزن بیشتر از  6 ،سقط یکی از قل ها در بارداری فعلی، تریزومی

 به رضایت نامه دارد.

 شرایط ارسال نمونه دمای محیط می باشد. -4

 هفته رد نمونه می باشد. 11سن بارداری کمتر از -5

 هفته( 13هفته تا  9)از          : Type Of Testتست تعیین جنسیت 

 صد خطا بالایی دارد. هفته قابل انجام است اما در 8از  -1

 می شود. %20هفته خطا  9از  -2

 حتما باید سونوگرافی همراه داشته باشد که نشان دهد جنین دارای ضربان قلب می باشد. -3

 نمونه حتماً حتماً در یخچال نگهداری شود. -4

 Whatman 903 (MS/MS , Acylcarnitin Profile, Galactose)موارد مورد توجه ارسال نمونه های فیلتر 

 مشخصات بیماربر روی فیلتر نوشته شده باشد.     -1

 مورد نیاز بیمارضمیمه شود.حتماً داخل زیپ کیپ گذاشته شود و فرم  -2

 ترجیهاً در کنار نمونه از رطوبت گیر استفاده شود. -3

 از گذاشتن نمونه در بین یخ ها جداً خودداری گردد. -4

 .(قید گردد ها آزمایشگاه بر روی فرمو مهر شماره پذیرش خواهشمند است در تمامی موارد فوق حتما )

                           هزینه انجام آزمایش به عهده  و انجام آزمایشات غربالگری)در صورت عدم تطابق موارد بالا

 آزمایشگاه ارجاع دهنده می باشد(

 تمامی موارد فوق خوانده شده و درباره تست درخواستی مورد تائید می باشد.

 مهر و امضاء آزمایشگاه ارجاع دهنده        
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