
 

 

 تاریخ:

 شماره:

 پیوست:

 

 

 آزمایشگاه تهران لب ژنتیك مولكوليبخش  QFفرم درخواست تست 

 این قسمت توسط مادر باردار تكمیل گردد:

 :   باردار نام و نام خانوادگي مادر تاریخ مراجعه:  

 تاریخ تولد :  علت مراجعه: 

 وزن: پزشك درخواست كننده: 

مایع آمنیوتیك در مركز ......................... توسط دكتر .............................. نمونه گیری 

 شده است

 آدرس: 

 نام و نام خانوادگي همسر:   (Gravidaدفعات بارداری:)

 شماره تماس:  تعداد قل ها در این بارداری:

 شماره كارت ملي :  / علت: :دفعات سقط

         w       d   سن بارداری براساس سونوگرافي: جنین در سونوگرافي: تیوضع

 بوده است؟    IVFآیا بارداری از طریق  سابقه مصرف دارو: 

 این قسمت توسط مشاور تكمیل گردد

 شرح حال مادر باردار: 

 همسر؟آیا تست كاریوتایپ قبل از بارداری انجام داده اند؟ 

 :ماقبلتست ژنتیكي  نتایج

 نتایج سایر آزمایشات:

 آیا فرایند انتقال تخمك انجام شده؟

 ؟)در صورت ابتلا به یك بیماری خاص(علائم بالیني

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 تاریخ:

 شماره:

 پیوست:

 

 

 

 : نامه سابقه فامیلي/ رسم شجره

 آیا در فامیل بیماری خاصي دیده شده است؟

 آیا در فامیل سابقه سقط مشاهده شده است؟

 فامیل سابقه نازایي مشاهده شده است؟آیا در 
 

 رسم شجره نامه 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تست درخواستي:
 
 

 این قسمت توسط نمونه برداری تكمیل گردد

 □خیر  □خون مادر گرفته شد؟ بلي 

 

 □خیر  □بلي  چك مجدد نسخه پزشك:

 

          نام نمونه بردار:

 ccمقدار نمونه: 
 □خیر  □نمونه خوني است؟  بلي 

 □خیر  □دریافت رضایت نامه نمونه های خوني ؟ بلي 

 □خیر  □پذیرش كاریوتایپ دارد؟ بلي  

 

      □خیر  □تطبیق فرم ها و نمونه انجام شد؟   بلي  تاریخ نمونه برداری:

 
 *خواشمند است در جهت جلوگیری از بروز خطای احتمالي موارد فوق به صورت كامل تكمیل گردد.

 رضایت نامه توسط بیمار تكمیل و ضمیمه پرونده گردد.فرم *

 الزاما كپي سونوگرافي و جواب آزمایشات ضمیمه شود. *


