
آزمایشگاه پاتوبیولوژی و ژنتیک
)PND( فرم پذیرش تشخیص پیش از تولد

مولکولی و کروموزومی

فلکه سوم تهرانپارس، خیابان 196غربی به سمت اتوبان باقری، نبش کوچه طاهری، ساختمان پزشکان تهرانپارس، طبقه1، واحد 17 تلفن: 46 50 71 77   

      نام مادر: --------------------------------------------------  نام پدر: ------------------------------------- سن مادر: ---------- )سال(

     نام پزشک/بیمارستان/آزمایشگاه ارسال کننده:------------------------ آدرس:-------------------------------------------------------- شماره تلفن:----------------

     تاریخ نمونه گیری: ---------------------------  ساعت نمونه گیری: -------------------- تاریخ پذیرش: --------------------------- حجم نونه: ---------------------

     پرسنل دریافت کننده نمونه: -----------------------     

             نمونه خون مادر        ذکر نام روی نمونه خون مادر        ذکر نام روی نمونه جنین           کپی برگه غربالگری          کپی برگه غربالگری

        FISH                    MLPA                 QF-PCR                  aCGH                 تست درخواست شده:                کشت کروموزومی     

     علت مراجعه: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

)دقیقه      /       ساعت(

)روز        /ماه       /سال          13(

)روز       /ماه      /سال        13(

)روز       /ماه      /سال        13()روز       /ماه      /سال        13(

)روز     /ماه     /سال     13(

)روز        /ماه       /سال          13(

• اطلاعات بالینی:  

    نکته: حتما LMP از روی جواب سونوگرافی نوشته شود.

تاریخ سونوگرافی: ----------------------------------------------------    سن جنین در هنگام سونوگرافی: ----------------------------------------------  

---------------------- :)LMP( سن جنین بر اساس اولین روز از آخرین قاعدگی    --------------------------- :)LMP( تاریخ اولین روز از آخرین قاعدگی  

               تعداد دفعات بارداری: ------------------  دفعات سقط: -----------------  دفعات مرگ داخل رحمی: ----------------- دفعات زایمان: -----------------

               علت سقط/مرگ داخل رحمی/فوت: ------------------  تعداد فرزندان فوت شده: -----------------  

IUI بارداری به روش                    IVF نوع بارداری بیمار:                               طبیعی                        مصنوعی                      تخمک اهدایی با •  

           *** درصورت داشتن تخمک اهدایی سن اهداکننده تخمک ذکر گردد: --------------

• جنسیت بر اساس سونوگرافی:        دختر         پسر        نامشخص  سابقه تواد فرزند بیمار )اختلالات کروموزومی(: ----------------------------------  

سابقه اختلالات کروموزومی در زوجین: -----------------------------------  سابقه اختلالات کروموزومی در خانواده: ---------------------------------   

نسبت پدر و مادر: -----------------------------------  

• ریسک در تست غربالگری:  

        Trisomy 21: ----------------------------------  Trisomy 18: ----------------------------------   Trisomy 13: -----------------------------------

        NTD: -----------------------------------------  NT: --------------------------------------------  SLOS: -----------------------------------------

:NIPT نتیجه تست •  

          مثبت                          منفی                               نامشخص

    

رضایت نامه جهت انجام آزمایش )اختلالات کروموزومی جنین(
اینجانــب رضایــت کامــل خــود را جهــت بررســی نمونــه جنیــن خــود از نظــر اختــلالات کروموزومــی اعــلام مــی دارم و امضــای اینجانــب بــه منزلــه قبــول تمامی مــواردی 

اســت کــه در زیــر توضیــح داده شــده اســت:

• جهــت انجــام ایــن تســت نیــاز بــه نمونــه آمنیوتیــک یــا پرزهــای جنینــی اســت، کــه دارای ریســک ســقط مــی باشــد و مــی بایســت از نمونــه گیــر توضیحــات لازم 

درخواســت شــود.

• آزمایــش ســیتوژنتیک یــک فرآینــد پیچیــده و زمــان بــر اســت کــه در صــورت رشــد مناســب ســلول هــای جنینــی، حداقــل نیازمنــد 3 هفتــه زمــان جهــت انجــام 
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تســت اســت.

• بــرای موفقیــت ایــن تســت، نیــاز بــه وجــود ســلول هــای زنــده و قابــل رشــد اســت. ممکــن اســت بــه دلیــل حمــل و ارســال نادرســت، نمونــه آلــوده گــردد.در ایــن 

حالــت احتــمال جوابدهــی بــه شــدت کاهــش مــی یابــد و نیــاز بــه نمونــه گیــری مجــدد اســت. 

• در برخــی مــوارد بــرای بــه قطعیــت رســاندن نتیجــه، ممکــن اســت ســوابق پزشــکی و بررســی کروموزومــی ســایر افــراد خانــواده و یــا آزمایــش هــای تکمیلــی مثــل

aCGH  )بــا هزینــه جداگانــه( درخواســت شــود.

• طبق قوانین کشور مجوز قانونی سقط جنین تا پایان هفته 18 )18 هفته و شش روز( بارداری صادر می گردد.

 )Microdeletions(ایــن تســت قــادر بــه شناســایی اختــلالات کروموزومی اســت که در محدوده تشــخیص روش های روتین ســیتوژنتیک باشــد و اختلالات بســیار ریــز •

، موزاییســم هــای کروموزومــی بــا درجــه کــم، موزاییســم هــای جفتــی، اختــلالات تــک ژنــی و نقایص مــادرزادی که علل دیگر داشــته باشــند را تشــخیص نمــی دهد.

• تقریباً 5-3 %تمام بارداری ها ممکن است دارای نقایص مادرزادی باشند، که توسط آزمایش مذکور قابل شناسایی نباشد.

• در صــورت خونــی بــودن نمونــه و آلودگــی بــا ســلول هــای مــادری، احتــمال رشــد ســلول هــای مــادر همــراه بــا جنیــن وجــود دارد؛ همچنیــن گاهــی درظاهــر نمونــه 

دریافــت شــده بــدون خــون بنظــر مــی رســد اگرچــه بعــد از انجــام مراحــل اولیــه ی تســت مشــخص خواهــد شــد، کــه ایــن مــوارد مــی توانــد بــر نتیجــه نهایــی 

تأثیرگــذار باشــد. آزمایــش مولکولــی می توانــد ایــن مــورد را تأییــد یــا رد نمایــد و آزمایشــگاه مســئولیتی در قبــال آلودگــی نمونــه و نتایــج غیــر قابــل اســتناد بــر عهــده 

نــدارد. 

• احتــمال رشــد در نمونــه هایــی کــه آلودگــی بــا خــون مــادر داشــته باشــند و یــا نمونــه هایــی کــه زیــر 15 هفتــه بــارداری گرفتــه شــده باشــند؛ کاهــش مــی یابــد کــه 

ممکــن اســت منجــر بــه عــدم رشــد و یــا تأخیــر در جوابدهــی گــردد، در ایــن مــوارد احتــمالا نمونــه گیــری مجــدد درخواســت خواهــد شــد.

• مشاوره ژنتیک توسط فرد متخصص جهت تفهیم مزایا، محدودیت های آزمایش درخواستی، ریسک های مرتبط و تفسیر نتایج توصیه می گردد. 

در صورت انصراف از انجام آزمایش در هر مرحله ای، هزینه های پرداختی تا آن مرحله عودت داده نمی شود. 

نام و نام خانوادگی پدر:                                                      تاریخ: )روز        /ماه       /سال          13(                                 امضاء و اثر انگشت:

نام و نام خانوادگی مادر:                                                      تاریخ: )روز        /ماه       /سال          13(                                 امضاء و اثر انگشت:


