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 Cell Free DNAپرسشنامه تست 

 دوقلو قابل انجام است. يها يبارداربارداري به بعد براي  01بارداري به بعد براي بارداري تك قلو از هفته  01این تست از هفته 

 :نام و نام خانوادگي ............../................./................تاریخ تولد:  سن:  

  :First and Last Name كد ملي:  شغل: 

 تلفن:  موبایل:  نام پزشك: 

 نشاني محل سكونت:

 علت مراجعه براي انجام این تست؟

 ؟دیا داشتهسابقه تزریق خون یا محصولات خون  خیر□ بلي    □ ؟دیا داشتهسابقه سلول درماني  خیر□ بلي    □

 ؟اید داشتهسابقه پیوند عضو  خیر□ بلي    □ ؟اید داشتهسابقه ایمني درماني  خیر□ بلي    □

 آیا بارداري از طریق اهداي تخمك صورت گرفته؟ خیر□ بلي    □ ؟اید داشتهسابقه بیماري عفوني  خیر□ بلي    □

 ؟اید داشتهآیا سابقه بیماري خاص  خیر □ بلي    □ نام بیماري:

 : .........../............./............گیري نمونهتاریخ روز  تاریخ اولین روز از آخرین قاعدگي: ........./........../.......... در سونوگرافي سه ماه اول: ............. شده گزارش NTعدد 

 تاریخ انجام سونوگرافي : .........../........../........... سن جنین در حال حاضر:  ........................ ......................سن جنین هنگام سونوگرافي: 

      □خیر  □بلي  است؟  شده تكمیلاختصاصي هفته بارداري  نامه رضایتآیا  

ي
عل

ي ف
دار

بار
 

 )كیلوگرم(                 وزن قبل از بارداري .............. وزن فعلي:  ................ )كیلوگرم(        قد: .................... )سانتیمتر(                                                

 صورت بهبارداري من  طبیعي              □  IVFلقاح مصنوعي  □ خیر□بله  □است  شده گرفتهتخمك از فرد دیگري غیر از مادر   

  ................... تاریخ تخمك كشي .................................... تاریخ انتقال تخمك ............ تخمك اهداكنندهسن فرد 

 تعداد جنین در این بارداري تك قلو            □ دوقلو □ دوقلو بوده اما یك قل از بین رفته است.□ :دوقلویينوع 

 هفته از زمان از بین رفتن قل گذشته باشد( 6باید  الزاماً)؟ .................... گذرد مياز زمان از بین رفتن قل  روزدر صورت مثبت بودن گزینه فوق چند 

 

 ؟ دیا دادهغربالگري انجام  تاكنونآیا   بلي  □ خیر□ 

 اندازه جنین هنگام سونوگرافي    طبیعي                     □ بزرگ □ كوچك              □ وجود اشكالات ساختماني بلي □ خیر □

 ( FTSنتیجه سه ماهه اول)  خطر كم□ حدوسط                        □                                 پرخطر □ ها.......................از ترزومي كی كدام

 ((Quadنتیجه سه ماه دوم   خطر كم □ حد وسط                       □                                 پرخطر □ ها ......................كدام یك از تریزومي

 با
ق

واب
س

ر
ي

دار
 

 تعداد بارداري: .......................... ...........................هفته )ماه پنجم(:  12تعداد بارداري بیشتر از 

 تعداد فرزندان زنده: .........................                        تعداد سقط .....................                         (: .......................73تعداد زایمان زودرس )زایمان قبل از هفته 

 تعداد سزارین: ............................                              تاریخ آخرین زایمان: .........../............./............. 
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 ؟اید داشتههفته  11آیا سابقه مرگ داخل رحمي جنین بعد از  خیر□ بلي    □ 

 ؟اید داشتههفته  11آیا سابقه مرگ داخل رحمي جنین قبل از  خیر□ بلي    □ 

 اید داشتهقبلي  هاي بارداريآیا سابقه دیابت بارداري در  خیر□ بلي    □ 

 ؟اید داشتهقبلي  هاي بارداريبالا در  فشارخونآیا  خیر □ بلي    □ 

 ؟اید داشتهكیلوگرم  1.2آیا نوزاد با وزن كمتر از  خیر □ بلي      □ 

 ؟اید داشتهكیلوگرم  2شتر  از یآیا نوزاد با وزن ب خیر           □ بلي    □ وزن بچه قبلي ...........)كیلوگرم(

 ؟اید دادهي تست كاریوتایپ انجام رآیا قبل از باردا خیر                        □ بلي □ نتیجه:............................

        ؟اید داشتهژنتیكي و یا كروموزومي  هاي ناهنجاريآیا سابقه داشتن جنین و فرزند مبتلا به  خیر                        □ بلي □ نام بیماري:  ........................

 آیا سابقه بیماري خانوادگي ژنتیكي یا كروموزومي دارید ؟ خیر                       □ بلي □ ........................  نام بیماري:

 

 مادر باردار      اثرانگشت.                                        امضاء و  باشد مي............................. .................................... جانب اینتمامي موارد فوق مورد تائید 

 

 
 

  گردد لیتكماین قسمت توسط پذیرش آزمایشگاه  

 تاریخ پذیرش بیمار: نام پذیرش كننده:

 شماره پرونده: تاریخ مراجعه:  

 درخواست پزشك: □خیر  □ضمیمه شد؟ بله نتایج سایر آزمایشات/ سونوگرافي/ غربالگري به كپي همراه كارت ملي

 : كننده درخواستپزشك  شماره پذیرش:

 تكمیل گردد يبردار نمونهاین قسمت توسط 

 :ریگ نمونهنام  :يبردار نمونهتاریخ       □خیر  □؟ بلي همولیز شدنمونه 

      □خیر  □؟  بلي انجام شد يریگ نمونهمادر باردار قبل از  يساز آماده □خیر  □بلي  چك مجدد نسخه پزشك:            ccمقدار نمونه: 

      □خیر  □انجام شد؟  بلي  شماره لولهو  ها فرمتطبیق   

 گردداین قسمت توسط مسئول ارسال تكمیل 

 :كننده ارسالنام  تاریخ ارسال:      □خیر  □بلي  آیا مدارک تكمیل بود؟ 

 همولیز انجام شد؟ ازنظرنمونه  چك مجدد و شماره لوله انجام شد؟ ها فرم چك مجدد مجدد:  گیري نمونهتاریخ 

 

 

 زمایشگاه/ مسئول فني آزمایشگاهآمهر 
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 Cell Free DNAبیمار متقاضي براي تست  نامه تیرضا

 وتحلیل تجزیهخارج سلولي جنین را در خون مادر بررسي و  DNA است كه آزمایشگاهينوعي تست  Cell Free DNA (NIPT)  آزمون پیش از زایمان

. این آزمون شود ميهاي جنین موجود در خون مادر تعیین تخلیص شده نسبت تقریبي برخي كروموزوم DNA مستقیم وتحلیل تجزیهبا  درواقع. نماید مي

 هاي خانماست و در  قرارگرفته مورداستفاده( 07و تریزومي 01تریزومي ، 10ارزیابي ریسك انواع تریزومي نوزاد )تریزومي زمینه درروشي كمكي  عنوان به

 .رود ميبه كار  اند سر گذاشتههفته نخست بارداري را پشت  01باردار كه حداقل 

 ومي چیست؟تریز
  .زوج .كه امري طبیعي و مورد انتظار است، سه عدد باشد يجا بهكه تعداد كروموزوم خاصي  شود ميتریزومي به مواردي اطلاق 

 این تریزومي موجب بروز سندرم داوندیآ يمپدید  10براثر اضافه شدن یك كروموزوم  10تریزومي . (Down Syndrome) ذهني  ماندگي عقببا  تواند ميكه برحسب مورد  شود مي

. ریسك بروز این نوع تریزومي با بالا رفتن سن مادر شود مينوزاد یكي با این نوع تریزومي متولد  321متوسط از هر   طور بههمراه باشد.  ها بیماريقلبي و دیگر  هاي نارسایيتا متوسط  فیخف

 .یابد ميافزایش  شدت به

  این تریزومي موجب بروز سندرم ادواردآید ميپدید  01اضافه شدن یك كروموزوم  براثر 01تریزومي . (Edwards  syndrome)  همراه  جنین سقطكه با درصد بالایي از  شود مي

و بالاتر  سالگي یكبه سن  ها آننوزاد تنها عده اندكي از  2111و طول عمر كوتاه دارند )از میان  برند ميي گوناگون رنج ها بیمارياز  شوند مياست. نوزاداني كه با سندرم ادوارد متولد 

 .یابد ميافزایش  شدت بهبا بالا رفتن سن مادر  01.خطر بروز تریزومي  باشد مينوزاد  2111میزان بروز سندرم ادوارد حدود یك نوزاد در  دهآم عمل به(. بر اساس برآوردهاي رسند مي

  آید ميپدید  07اضافه شدن یك كروموزوم  براثر 07تریزومي ( این تریزومي موجب بروز سندرم پاتو.Patau syndrome )جنین سقطبا درصد بالایي از  01و همانند تریزومي شود مي 

نخستین سال زندگي خود را پشت سر  ندرت به. این نوزادان نیز برند ميقلبي شدید مادرزادي و دیگر عوارض رنج  هاي نارسایياز  معمولاً شوند ميهمراه است نوزاداني كه با سندرم پاتو متولد 

 .یابد ميافزایش  شدت بهو خطر بروز این تریزومي نیز با بالا رفتن سن مادر  باشد مينوزاد  06111میزان بروز سندرم پاتو حدود یك نوزاد در  آمده عمل به. براساس برآوردهاي گذارند مي
 

 درواقع( و نه تشخیص قطعي تریزومي است. تائیدیك تست غربالگري است.  هدف از اجراي این آزمون نه تصدیق )  Cell Free DNA آزمون پیش از زایمان

درصد( ارزیابي نمود. اما كلیه  011بالیني نشان داده اند كه با اجراي این آزمون مي توان ریسك تریزومي هاي نوزاد را با صحت بالایي )نزدیك به  هاي بررسي

ي از جنین هاي مبتلا به تریزومي ممكن است بر اساس این تست در زمره جنین هاي مبتلا به تریزومي را نمي توان با این روش شناسایي نمود. زیرا پاره ا

گردند. با  يبند طبقهسالم و داراي تعداد كروموزوم متعادل نیز ممكن است در رده )پرخطر(  يها نیجنو برعكس برخي از  شوند مي يبند طبقه( خطر كمگروه )

رایج غربالگري  هاي تستاز  تر پاییناین تست امكان دستیابي به نتایج مثبت كاذب یا منفي كاذب وجود دارد. اما میزان نتایج مثبت كاذب و منفي كاذب بسیار 

 Cell این مقادیر در مورد تست  كه يدرحالدرصد است  71تا  11درصد و منفي كاذب حدود  2رایج غربالگري حدود  هاي تستاست. میزان مثبت كاذب در 

Free  DNA باشد ميدرصد  0كمتر از. 

   Cell حال حاضر آزمون  معیارهاي بالیني مورد ملاحظه قرارداد. در با سایر زمان همرا باید همراه و  Cell Free DNAنتایج حاصل از آزمایش پیش از زایمان 

Free DNA  يجزئهاي ها، تریزوميموزاییكي كروموزوم هاي ناهنجاريحاصل از  هاي نارسایيیا شناسایي  و قاطعیت لازم براي كشف یياعتبار توانااز 

((Partial  يا قطعهجابجایي ( از یك كروموزوميChromosomal Translocation )بیولوژیك مرتبط با این امر برخوردار نیست. يها تیوضع ریسا ای 

 تائیدو مورد  وتحلیل تجزیه( (QF-PCRمانند  تهاجمي يها روشبالیني آن باید توسط  علائمكروموزومي و دیگر  هاي ناهنجارينتایج حاكي از ریسك بالاي 

 قرارگیرد.

                                                               . 

                   مادر باردار اثرانگشتامضاء و 

 
 


