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 آزمایشگاه تهران لب ژنتيك مولكوليبخش  Thrombophiliaفرم درخواست تست 

 تكميل گردد:مراجعه کننده این قسمت توسط 

 نام و نام خانوادگي:   تاریخ مراجعه:  

 تاریخ تولد :  علت مراجعه: 

 وزن: پزشك درخواست کننده: 

 آدرس:  / علت: :دفعات سقط

  هفته های جنين ها در هنگام سقط:

 نام و نام خانوادگي همسر:   تعداد فرزندان سالم:

 شماره تماس:  سابقه مصرف دارو: 

 شماره کارت ملي :  دفعات بارداری:

 این قسمت توسط مشاور تكميل گردد

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

 نتایج تست ژنتيكي ماقبل:

 :نتایج سایر آزمایشات

 آیا سابقه بيمار قلبي عروقي داشته اید؟

 علائم باليني)در صورت ابتلا به یك بيماری خاص(؟

 آیا تست ژنتيكي بر روی جنين/ محصول سقط های ماقبل انجام شده است؟ نتيجه؟

 ل سقط های ماقبل به روش اصولي ذخيره شده است؟آیا نمونه بافت جنين / محصو
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 شرح حال بيمار
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 : نامه سابقه فاميلي/ رسم شجره

 آیا در فاميل بيماری خاصي دیده شده است؟

 آیا در فاميل سابقه سقط مشاهده شده است؟

 آیا در فاميل سابقه نازایي مشاهده شده است؟

 رسم شجره نامه 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 تست درخواستي:
 

 این قسمت توسط پذیرش تكميل گردد:

 نام پذیرش کننده: تاریخ پذیرش بيمار:

 تاریخ مراجعه:   شماره پرونده:

 □خير  □نتایج سایر آزمایشات ضميمه شد؟ بله درخواست پزشك:

 شماره پذیرش: پزشك درخواست کننده: 
 نمونه برداری تكميل گردداین قسمت توسط 

 □خير  □بلي   چك مجدد نسخه پزشك:            ccمقدار نمونه: 

 

 نام نمونه بردار:

 تاریخ نمونه برداری:
      □خير  □بلي  تطبيق فرم ها و نمونه انجام شد؟  

 
 گردد.*خواشمند است در جهت جلوگيری از بروز خطای احتمالي موارد فوق به صورت کامل تكميل 

 فرم رضایت نامه توسط بيمار تكميل و ضميمه پرونده گردد.*

 الزاما کپي سونوگرافي و جواب آزمایشات ضميمه شود. *


