
         

 پرسشنامه آزمایشات غربالگری مادران باردار       
 

 .........../...................    شماره پذیرش:

    Double           Triple     Quad            Integrated            AFP              تعیین نوع آزمایش: 

 ......./........../.........تاریخ انجام نمونه گیری درآزمایشگاه:  ...

 (.پرگردد کامل و صحیح بطور به لطفا)پرشود باردار مادر توسط قسمت این 

 ................................................ نام پدر: ..      .......................................میزان تحصیلات:  ............     ........       ........................................  نام و نام خانوادگی: 1

 ..............................سال / ..............ماه /............. روز ریخ تولد دقیق مادرباردار)سن واقعی(:  تاکد ملی :     ..............................................................            

 ............................. :نژاد...........................        :ملیت            ..............گروه خونی:  ..    .              ....................وزن فعلی:  ...

 .........شماره تلفن مطب:  ........                   .............نام پزشک: .......

 ......./........../............                     سونوگرافی:انجام تاریخ  2

 ........../......../.......(:  ...LMPتاریخ اولین روز آخرین قاعدگی)

 خیر                   اطمینان دارید؟  بلی  LMPآیا به تاریخ 

 روز  ......./...هفته  سن جنین در انجام سونوگرافی: .........

 روز  ......./...هفته  .............       سن جنین درحال حاضر:  

   دو قلو که یک قل آن از بین رفته               دو قلو           بارداری فعلی شما چند قلو می باشد:  یک قلو    

 ؟می باشدبارداری فعلی شما به کدام روش نحوه  3

 ...........................................سایر:  ......            IVF               IUI             دارو             طبیعی       

 و یا کاشت )سلول تخم حاصل از لقاح خارجی( به سوالات زیر پاسخ دهید:  IVFدرصورت انجام 

            خیر                  آیا اهدا کننده تخمک داشته اید؟ بلی   

 ................/.........../.........تاریخ تولد دقیق دهنده تخمک:  ...

 ............../............/..............                تاریخ انتقال تخمک:  ............./.........../..........تخمک:  ....تاریخ تهیه 

 .................تعداد زایمان قبلی:  ....                 خیر                  بلی         آیا اولین بارداری شماست؟  4

 ..................................چه مدت:  ...                  خیر                      بلیآیا سابقه ناباروری داشته اید؟ 

 خیر                     بتلا به سندروم داون داشته اید؟ بلیآیا قبلا جنین یا فرزند م

 ...................................: یمارینوع ب                   خیر                   بلی به ناهنجاری کروموزومی داشته اید؟ آیا قبلا جنین یا فرزند مبتلا

 .................................سقط؟  ....علت  .....................تعداد سقط ؟  .                خیر                     ال سابقه سقط داشته اید: بلیآیا تا به ح

  مندار              مدارابقه مسمومیت بارداری: س

     خیر           آیا درحال حاضر انسولین مصرف میکنید؟ بلی  5

 ............................................................میزان مصرف :  .......

 خیر                 یا دخانیات مصرف میکنید؟  بلی   آیا درطول بارداری سیگار و

 ..............................نام دارو :  ........                 خیر               قه مصرف داروی خاصی دارید؟ بلی  آیا ساب

 .......................نسبت فامیلی :  .....            خیر                      بلی    آیا ازدواج شما فامیلی بوده است؟   6

 ......................نوع بیماری: ........                 خیر               آیا در فامیل شما و یا همسرتان سابقه بیماری ژنتیکی وجود دارد: بلی  

 خیر               بلی      آیا درهمین بارداری قبلا نیز به این آزمایشگاه مراجعه کرده اید؟  7

 

 و باردار مادر واقعی و دقیق سن حتما دارد زیادی تاثیر جنین سلامت غربالگری آزمایش نتیجه در سن که آنجا از 

  .شود نوشته درفرم تخمک دهنده

 

سندرم  %111ری قدرت تشخیص تکمیل کننده این پرسشنامه با آگاهی از اینکه تست های غربالگ   .……….………………اینجانب  *

سایر اختلالات ژنتیکی را ندارد و باتوجه به اینکه دربرخی موارد نیز نتایج،مثبت و منفی کاذب می باشند،خواهان انجام این تست داون و 

 برای خود و یا همسر خویش هستم.

 نام و نام خانوادگی                                             ............................................................................................. نشانی محل سکونت: 

 امضاء                                                        ........................................تلفن ثابت برای تماس ضروری )کد شهرستان( :  .........

 ...............................................................:  ........ یتماس ضرور یتلفن همراه برا

 

  .پاسخ به تمامی سوالات ضروری می باشد                        
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 قبل از تولد شیو آزما یغربالگر 

 احتمال نیجن ایارائه شود تا مشخص شود که آ یقبل از تولد ممکن است به زنان در دوران باردار شاتیآزما

قبل از تولد ممکن است در  شاتیانجام آزما .ریخ ایرا دارد  ینقص مادرزاد ای یکیژنت یماریب کیتولد با 

بهبود چشم انداز نوزاد  یبرا ،مانیو زا یخاص باردار تیریمد ای یبارداردر زمان مختلف  یها نهیگز نییتع

 نیمورد نظر، چند طینوع شرا همچنینقرار دارد و یمادر در کدام سه ماهه باردار نکهیباشد. بسته به ا دیمف

 د در دسترس است.قبل از تول شینوع آزما

ا ب یسن زنان، شانس داشتن نوزاد شیحال، با افزا نیقبل از تولد را انجام دهند. با ا شاتیامکان را دارند که آزما نیزنان باردار، صرف نظر از سن، ا همه

 قبل از تولد است. شاتیانجام آزما لیدل نیتر عیسن مادر شا نیبنابرا،ابدی یم شیافزا یکروموزوم یها یناهنجار

 عبارتند از: جهت انجام آزمایش قبل از تولد پیشنهاد شود،که ممکن است  یگرید لیدلا 

 یکیژنت یماریبا ب یفرزند قبل ای یسابقه خانوادگ 

 خاص هستند یکیژنت یماریب کیکه ناقلان شناخته شده  ینیوالد 

 یسونوگراف یعیطب ریغ یها افتهی 

 یغربالگر شیآزما جینتا 

که  دیوگ یبه شما م تست ها نیا .ریخ ایمبتلا است  یماریب نیکودک شما به ا ایکه آ مشخص کنند ید به طور قطعنتوان ینم یغربالگرتست های 

 .شتریب ایدارد  یماریب نیابتلا به ا یبرا یکودک شما شانس کمتر ایآ

 شود؟ یتست ها چگونه انجام م 

 .اولتراسوند و نمونه خون مادر است نهیشامل معاکه  انجام داد یتوان در سه ماهه اول و دوم باردار یرا م یغربالگر یتست ها

 یشناخته م "یبیترک" ای "یقیتلف" یشود که به عنوان غربالگر شنهادیپ ومسه ماهه اول و د یاز غربالگر یبیاز زنان ترک یممکن است به برخ نیهمچن

 یعلف یدر باردار یکروموزوم طیشرا یتا شانس برخ شوندیم بیترک و... وزن ،مانند سن  یبا عوامل مادر یوگرافسون جیخون و نتا جیشود. سپس نتا

 محاسبه شود.

ه نوع با توجه ب یغربالگر یتست ها یبرا صیتشخ زانیم شود. یارائه م یصیتشخ شیکنند ، آزما یم افتیدر یمثبت جهیکه نت یبه کسان

 ست.ا یصیتشخ شی، انجام آزما ریخ ایاست  یکروموزوم اختلال یکودک در حال رشد دارا کی ایآ نکهیدانستن ا یتنها راه برا انجام شده متفاوت است. شیآزما

 

یک نسخه اضافی از ( یک اختلال ژنتیکی است که به دلیل وجود تمام یا بخشی از 12سندرم داون )تریزومی  (12سندرم داون)تریزومی 

ایجاد می شود. بیماران معمولاً ناتوانی ذهنی خفیف تا متوسط، عقب ماندگی رشد و ویژگی های  12 کروموزوم

 . را دارا می باشندمشخصه صورت 

 ایجاد می شود. 21سندرم ادواردز یک اختلال کروموزومی اتوزومی است که به دلیل کپی اضافی از کروموزوم  (21سندرم ادوارد)تریزومی 

 .ایجاد کند ...نقص قلبی  و محدودیت رشد داخل رحمی،سندرم ادواردز می تواند، قبل از تولد 

 سندرم ادواردز خطر زیادی برای از دست دادن جنین و مرده زایی دارد. 

های بدن حاوی یک نسخه دهد که تمام یا برخی از سلولسندرم پاتو ، یک سندرم بالینی است زمانی رخ می (21سندرم پاتو)تریزومی 

 د.را ایجاد میکنکاف کام، نقایص مغزی، آنوفتالمی و... شکاف لب، شسندرم پاتو باشند.  21اضافی از کروموزوم 

 -لملی -سندرم اسمیت 

 (SLOS)اوپیتز

( یک سندرم چند ناهنجاری/اختلال شناختی مادرزادی است که ناشی از SLOSسندرم اسمیت لملی اوپیتز )

( ردوکتاز است. این DHC-7دهیدرکلسترول )-7ناهنجاری در متابولیسم کلسترول ناشی از کمبود آنزیم 

 ایه ناهنجاری و شدید تابیماری با محدودیت رشد قبل و بعد از تولد، میکروسفالی، ناتوانی ذهنی متوسط 

 .شود می مشخص جزئی و عمده متعدد

Open Spina Bifida ( OSB ) 
( یکی از شایع ترین نقایص مادرزادی است و اغلب منجر به اختلالات حرکتی و رشد OSBاسپینا بیفیدا باز )

 عصبی قابل توجه و مادام العمر می شود.
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 جنین(الزامات لازم جهت پذیرش آزمایشات غربالگری مادران باردار )سلامت  

 

  سه ماهه اول بارداریپذیرش تست(Double): 

 و زمان انجام  سونوگرافی یهفته باردار

  روز 6هفته و  21هفته تا  22از 

 NT 
  میلی متر می باشد.  3.5تا  0.8محدوده نرمال 

 

 CRL 
  میلی متر می باشد.  84تا   45محدوده نرمال 

 

 پذیرش تست Triple-Quad-AFP(M): 

 
  روز می باشد.  6هفته و   21هفته تا  15هفته بارداری 

 .سونوگرافی سه ماهه اول بارداری، قابل قبول میباشد 

  سونوگرافی آنومالی با عددBPD  .قابل قبول است 

  جهت انجام تستIntegrated  ترکیبی( یا(Sequentioal  الزاما تستDouble باید در آزمایشگاه نیز ،

 قابل پذیرش نمی باشد.نوبل انجام شده باشد درغیر اینصورت 
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