
                  

 

 تاریخ:

 شماره:

 پیوست:

 
  Array CGHفرم مشخصات بیماران 

 آزمایشگاه تهران لب ژنتیك مولكوليخش ب

 

 قومیت:                                 شغل:                                 سن:                                 نام و نام خانوادگي: 

 کد ملي:

                                                                        آدرس:

 تلفن:

 

 تاریخ مراجعه:                                                         پزشك ارجاع دهنده: 

 

 خون□    نمونه سقط شده□       CVS□      مایع آمنیون□       نمونه بیمار: 

 علت مراجعه:*                                                             هفته بارداری:

 علایم بالیني مراجعه کننده:***

 

 :زمان سقطو تاریخ دقیق  هفته بارداری                              محصول سقط: نگهداری و شرایطنگهدارنده  نوع ماده 

 □خیر     □بله   سابقه سقط:

 نتایج آزمایشات قبلي بیمار:

 :MRI                                 سونوگرافي:                               کاریوتایپ:  

 

 والدین بیمار:نسبت 

 تعداد برادران و خواهران:                                          سابقه بیماری در والدین بیمار:

 

 سابقه بیماری در برادران و خواهران:

 

 سابقه بیماری در سایر بستگان بیمار:

 

 سابقه بیماری در همسر:                                                             نسبت با همسر:

 نسبت والدین همسر:

 سابقه بیماری در بستگان همسر:                                     سابقه بیماری در والدین همسر:

 



                  

 

 تاریخ:

 شماره:

 پیوست:

 

 

 

 نامه شجرهرسم 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تست درخواستي:

 

 تكمیل گردد یبردار نمونهاین قسمت توسط 

 :ریگ نمونهنام  :یبردار نمونهتاریخ  □خیر  □بلي  چك مجدد نسخه پزشك:

  □و نمونه انجام شد؟  بلي  ها فرمتطبیق             مقدار نمونه:

      □خیر

 از چه افرادی انجام شد؟ یریگ نمونه

 
 كامل تكميل گردد.  صورت بهاست در جهت جلوگيري از بروز خطاي احتمالي موارد فوق  خواهشمند*

 توسط بيمار تكميل و ضميمه پرونده گردد. نامه تیرضافرم *

 کپی سونوگرافی و جواب آزمایشات ضميمه شود.  الزاما   *


