
(Non Invasive Prenatal Test=NIPT) آشنايی با تست 

NIPT  یک تست غربالگری ژنتیکی است که در آن، با استفاده ازDNA 18، 13های جنینی آزاد شده در خون مادر، اختلالات کروموزومی شایع مربوط به کروموزوم ،

  شود.های جنسی تشخیص داده شده و جنسیت جنین با درصد تشخیص بالایی تعین میکروموزومهمراه به 21

 دارد.  همهایی تهاجمی بودن، عدم خطر سقط جنین و عفونت داخل رحمی، محدودیتاین تست با وجود غیر 

 .تشخیصی نیستاست. با این حال این تست یک روش  %1% و درجه مثبت کاذب کمتر از 99حدود  13و  18، 21های یقدرت تشخیص این تست برای تریزوم( 1

های تشخیصی آمنیوسنتز حتماً باید با تست هم نیست و مثبت بودن آن دهنده سالم بودن جنیننصد نشامنفی بودن آن صددربنابراین  .است غربالگریبلکه یک روش 

   تایید شود.

طوریکه قابلیت گرفتن جواب از آن نباشد، مادر به( کیلوگرم مادر 100علت وزن بالای به) آزاد جنینی در خون مادر بسیار پایین باشد DNAدرصورتی که میزان ( 2

  بایست به روش آمنیوسنتز مورد بررسی تکمیلی قرار بگیرد.میحتماً 

درصورت عدم جوابدهی  باشد و مادر باردار اصرار به انجام آزمايش داشته باشد، 32ز مادر باردار بیشتر ا (شاخص توده بدنی) BMIدرمواردی که ( 3

  هزينه عودت داده نشده و تکرار آزمايش مستلزم پرداخت هزينه مجدد است.  

  دهد تا از جنسیت جنین خود با درستی زیادی مطلع شوید.یاین تست، این امکان را به شما م( 4

  های بنیادی باشد، خون دریافت کرده باشد یا مبتلا به سرطان باشد، امکان اختلال در جوابدهی وجود دارد.درصورتی که مادر تحت درمان با سلول( 5

های جزئی صحت جواب تست پایین های ریز، موزائیسم و تریزومیهای کروموزومی در مادر، حذف و اضافه شدنآنیوپلوئیدی درصورت وجود مشکلات ژنتیکی مثل( 6

  نیست.بوده و معتبر 

نتیجه تست اختلال ایجاد خواهد صورت در درغیر این .گیری مبتلا باشددر زمان نمونه سیهای مزمن ویرومادر باردار نباید به بیماری سرماخوردگی، آنفولانزا و بیماری( 7

  شد.

 رضايت نامه مادر باردار

 

در برگه فرم )اطلاعات تکمیل شده در فرم  کنمدارم و تایید میاعلام می NIPTگیری جهت انجام تست بدین وسیله، اینجانب رضایت خود را برای نمونه

ام. همچنین اینجانب با متخصص ژنتیک و پزشک معالج در رابطه را کاملاً متوجه شدهرا خوانده یا برای من خوانده شده است و محتوای آن ( اطلاعات اولیه

نمایم که کلیه اطلاعات مندرج در فرم درخواست تست با مزایا و معایب این تست صحبت کرده و اطلاعات کافی را در این زمینه دارم. اینجانب تایید می

یک تست  NIPTطلاعات کتمان شده و غیرصحیح ندارد. همچنین اینجانب مطلع هستم که تست صحیح بوده و مرکز هیچ گونه مسئولیتی در قبال ا

 (10000در  1)شود و احتمال بسیار کمی برای مثبت و منفی کاذب محسوب نمی یدرصد 100عنوان یک روش تشخیصی با قاطعیت غربالگری بوده و به

های کروموزومی فوق الذکر ه به اینجانب، اذعان دارم که همه نوزادانی که مبتلا به یکی از نارساییبا این وجود و با توجه به توضیحات داده شد .وجود دارد

 ، قابل تشخیص با این روش نیستند. هستند

  

 تاریخ و امضاء و اثر انگشت                              کد ملی مادر باردار:           خانوادگی مادر باردار:                           نام و نام

 

 

پاتوبیولوژی آزمايشگاه 

 و ژنتیک رصد

 و تعیین جنسیت NIPTبرگه غربالگری 
(Pre-analytical Process: NIPT Screening and 

Gender determination Form) 
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 3تعداد صفحات :  30/05/1401تاريخ :  

 متقاضی گرامی: 
  سی خون مادر در لوله سی 10این تست بهNIPT  .نیاز دارد 
  این تست در برخی موارد به دلیل میزان پایینDNA گیری خواهد داشت. جنینی، نیاز به تکرار خون 
  درصورت انصراف از انجام آزمایشNIPT  .پس از دادن نمونه خون از طرف شما، آزمایشگاه اختیار دارد هزینه اقلام مصرفی از قبیل سرنگ، لوله آزمایش و غیره را اخذ نماید 

  ماه آینده وجود دارد 12الی  6صرفاً جهت تکمیل پرونده و اطلاع از سرانجام بارداری و وضعیت سلامت نوزادتان، احتمال تماس از سوی آزمایشگاه طی.  



.خانم باردار محترم، قبل از پر کردن فرم زیر، برگه اطلاعات تست و رضایت نامه مادر باردار را تکمیل فرمایید   

 شود(.لطفاً تمام موارد درخواستی تکمیل ) اطلاعات مادر باردار

  ................................................................................................................................................. (:ه انگلیسی)ب خانوادگینام و نام           .................................................................................................................................................. (:به فارسی) خانوادگینام و نام

  .......................................................................... /  ........................................................................../  ..........................................................................گیری: تاریخ نمونه                                         .......................................................................................................................................کد ملی: 

 ............................................................................ /  ........................................................................../  ..........................................................................تاریخ تولد واقعی:                               .......................................................................... /  ........................................................................../  ..........................................................................ای: تاریخ تولد شناسنامه

  ..............................................................روز بارداری:     ..............................................................هفته بارداری:               .............................................................. سایر:            دوقلو         تک قلو         نوع بارداری: 

   .....................................................................................................قد مادر:                                  ........................................................................................ وزن مادر:                      .......................................................................گروه خونی: 

   BMI (ی مادر باردارشاخص توده بدن:)  ..............................................                                                  :وزن جنین ..............................................    

  2به توان  به متر / قد به کیلوگرم وزن      

  
  ..............................................................................طبیعی            سایر:              IUI                       IVF    (     میکرو) ICSI     دارو            به کدام روش بوده است:   بارداری

 بله              خیر              اید؟       آیا اهداکننده تخمک داشته ICSIیا  IVFدرصورت استفاده از روش 

 ................ / ............. /............تاریخ انتقال تخمک:  ...      ................. /  ............./  ............گیری: ....     تاریخ تخمک..................سن اهداکننده تخمک در زمان اهدا: 

 بله           غربالگری انجالم داده است:       خیر   آیا مادر در همین بارداری، قبلاً تست 

     High risk                      Intermediate                          Low riskصورت بله، نوع تست و نتیجه آن چه بوده است؟     در  

 بله       خیر          داشته است؟  آیا مادر سابقه ابتلا به سرطان 

 ندارد.( غیر از پلاکت طی یک سال گذشته امکان انجام تست وجودهای خونی بهدرصورت دریافت فرآورده)      بله         خیر        آیا مادر در یک سال اخیر خون دریافت کرده است؟

 (.ساعت از مصرف آسپرین یا هپارین گذشته باشد 24-48درصورت بله بودن جواب، باید حداقل )    بله           خیر           مادر باردار آسپرین یا هپارین مصرف کرده است؟

 

 نشانی محل سکونت:

 شماره تماس:

 

 علت درخواست تست: 

 اضطراب مادر             (             دوقلو)سال  32ی یا سن بالا( تک قلو)سال  35سن بالای      

 یافته مثبت سونوگرافی                          غربالگری سرمی غیر طبیعی                                              

 یبارداری قبلی با ناهنجار     

  است.گیری مجدد جنینی نیاز به نمونه DNAلطفاً توجه داشته باشید در صورت استخراج ناکافی 
 ام . مطالعه و رضایت نامه را امضاء کردهاطلاعات تست را 

 امضاء خانم باردار                                                                                                            

 

   



 تاریخ:                                                                               فرستنده:                                تلفن:                            شهر/ استان:    

 کننده:پزشک درخواست آزمایش درخواستی:

 گیری:  تاریخ نمونه کننده:مرکز درخواست

 اطلاعات بیمار:
 سن:           خانوادگی:                                                   جنسیت:                                  نام و نام

 محل تولد:              گروه خونی:                                   کد ملی:                                                        

 لی والدین:                                                نسبت فامیلی زوجین:                            شماره تماس بیمار:نسبت فامی

 محل سکونت:

 :هفته از بارداری گذشته باشد.( 20شود که بیش از )مرگ داخل رحم به مواقعی اطلاق می های قبلیسابقه بارداری

 تعداد حاملگی:                                    تعداد دفعات زایمان:                               تعداد سقط:  

 های زنده:                                        بچه های فوت شده:بچه           تعداد مرگ داخل رحم:               

     علت مراجعه:
 ( جهت انجام چکاپ                   4                  ( قصد بارداری3   ( قصد ازدواج غیر فامیلی       2( قصد ازدواج فامیلی                 1

                                            ( نازایی      7               ( ابهام جنسی   6              افتادگی ذهنی در بستگانهای ارثی و عقب( سابقه بیماری5

 .(هموگلوبین الکتروفورز نیز الزامی است، جواب CBC diffهای مربوط به تالاسمی علاوه بر جواب صورت انجام تست)در    ( تالاسمی 9      ذهنی   ( عقب افتادگی8

 ( سایر موارد       )توضیح دهید.(10

 نامه رسم شود(بیمار و سابقه بیماری در خانواده )شجرهخلاصه علائم بالینی و شرح حال 
 

 :)درصورت باردار بودن همراه داشتن آزمایشات قبلی و سونوگرافی الزامی می باشد(مدارک مورد نیاز 

 آزمایش های ژنتیک قبلی)در صورت وجود(نتایج                               نتایج سونوگرافی                           

 نتایج تست های غربالگری                                       نتایج آزمایش های ژنتیک والدین )درصورت وجود(      

 صورت مصرف هرگونه دارو، نام دارو و دوره مصرف ذکر گردد.در

 کروموزومیژنتیکی و  مطالعهجهت انجام  رضايت نامه بیمار / ولی يا قیم قانونی
 ژنتیکی هایکروموزومی/ جهش اختلالات نظر از ...................................................................................................خود  فرزند/  خود نمونة بررسی برای را خود کامل رضایت اینجانب

 برای جوابدهی دمع و نمونه تکرار به احتیاج قبیل از احتمالی مشکلات از جمله آزمایش این هایمحدودیت که کنممی لامعا. ضمناً دارماعلام می

 خانواده به فقط و باشدمی محرمانه فرزندخود/اینجانب آزمایش با رابطه در اتعاطلا که است مشخص. گردید تفهیم و شده داده توضیح کاملاً اینجانب

 .گرددمی لامعا معالج پزشک و

  ................................................................................................... نام و  امضاء                                                           ................................................................................................... تاریخ:     

 

 تهیه کننده
 نگار شفق

 دکتر سعید مروتی

 بازنگری  مسئول فنی

 گیریدر هنگام تغییر جزئیات روش اندازه 

  


