
 
 
 
 
 
 
 

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(                                            امضا و اثر انگشت خانم باردار:                

 مهر و امضا آزمایشگاه:                 



 
 
 
 
 
 
 

 

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

 اطلاعات تکمیلی:

انجام آزمایش:روش  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.(

 

 

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

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

 

 (امضا و اثر انگشت خانم باردار:                                                            امضا و اثر انگشت همراه:)نسبت ذکر شود

 مهر و امضا آزمایشگاه:                 



 
 
 
 
 
 
 

  

 

 شجره نامه:

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

 

 انگشت همراه:)نسبت ذکر شود(امضا و اثر انگشت خانم باردار:                                                            امضا و اثر 

 مهر و امضا آزمایشگاه:                 









 

 

تست های مولکولی ژنتیک  پذیرشفرم اطلاعات و دریافت رضایت نامه 

 پزشکی

 
 

 شماره سند:

 تاریخ آخرین بازنگری:

 :مدارک مورد نیاز برای انجام تست 

                   نتایج پاراکلینیک                سونوگرافی                 نسخه پزشککپی کارت ملی یا شناسنامه 
 در صورت درخواست آزمابش تالاسمی علاوه بر ارسال جواب تستCBC ارسال جواب ، Hemoglobin Electrophoresis.الزامی است 

 در صورت درخواست آزمابش BCR-ABL  علاوه بر ارسال جواب تستCBC ،.مشخص کردن انجام آن به صورت کیفی یا کمی الزامی است 

  در صورت درخواست آزمابش QF-PCR ،.بر روی نمونه آمنیون ارسال خون مادر به همراه آن الزامی است 

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

 اگرناشنوایی،  در صورت درخواست آزمابش ABR کنید ضمیمه را آن ، انجام شده  است. 

 دارد: PND پرونده نسبت فامیلی والدین:

  خیر                  بله 

 آزمایش درخواستی:

 نوع نمونه:    

روش انجام:  هفته بارداری: 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.(

بلوک پارافینه و لام بود لطفا اطلاعات ذیل پرگردد: چنانچه نمونه ارسالی  

 شماره بلوک: شماره لام: تعداد بلوک: تعداد لام:

 اطلاعات آزمایشگاه فرستنده: 

 نام آزمایشگاه: فرستنده:  استان:

:ارسال تاریخ شماره پرونده: شهر:  

ری:تلفن جهت پیگی  

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

 نام و نام خانوادگی :                                  کدملی:                                          تاریخ تولد:

 نام پزشک:                                      شماره نظام پزشکی:                                                 نام پدر:

                 نام و نام خانوادگی همسر:                           نسبت فامیلی زوجین:                        تاریخ ازدواج:                   

 :خانم:                               میزان تحصیلات آقا:                          تاریخ نمونه گیریمیزان تحصیلات 

 گروه خونی:                (:                                       وزن )کیلوگرم(:   سانتی مترقد)

 نشانی محل سکونت:

 :2شماره تماس      :                                1شماره تماس

 علت انجام آزمایش:
                              بررسی فرد مبتلا                       تعیین وضعیت ناقلی)سابقه خانوادگی: )نسبت ذکرشود 
  )سرطان)در صورت ابتلا به سرطان نوع آن را ذکر کنید 



 

 

 

 

مولکولی ژنتیک  تست های پذیرشفرم اطلاعات و دریافت رضایت نامه 

 پزشکی

 

 شماره سند:

 تاریخ آخرین بازنگری:

  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

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

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

 .می شود تحویل داده پذیرش و کارت ملی

 :بیمارعلائم 
 

 :شجره نامه 

 

 

 

 (امضا و اثر انگشت خانم باردار:                                                            امضا و اثر انگشت همراه:)نسبت ذکر شود

 
 

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

 


