
 های ژنتیک مولکولی و سیتوژنتیکتست  رشیفرم پذ

 :یدرخواستنام آزمایش 

 :شماره نظام پزشکی                                       :تخصص                                      کننده:        نام پزشک درخواست

 :رشیپذ تاریخ :شماره پذیرش  بدون نسخه( رشی)پذ یدرخواست شخص

 :مسئول دریافت نمونه بخش ژنتیک :رشیپذ نام کارشناس

 

 :یجوابده تاریخ :یریگنمونه خیتار

 :کدملی :محل تولد :سن :....... / ....... / .......تاریخ تولد :خانوادگینام و نام

 تلفن همراه: :تلفن ثابت متاهل  مجرد          :وضعیت تاهل                      مرد      زن             :جنسیت

 آدرس:

 گیری دارند مشخصات افراد همراه بیمار که طبق درخواست پزشک نیاز به نمونه

 : ....... / ....... / .........تولد خیتار نسبت: :یکدمل                                             :یخانوادگنام و نام

 : ....... / ....... / .........تولد خیتار :نسبت :یکدمل                                            :یخانوادگنام و نام

 : ....... / ....... / .........تولد خیتار :نسبت :یکدمل                                            :یخانوادگنام و نام

 پذیرش اطلاع داده و مدارک لازم را تحویل دهید.نامه از طرف بهزیستی دارید، به کارشناس باشید یا معرفیچنانچه تحت پوشش بهزیستی می

 نامه مدارک موردنیاز: کارت بهزیستی بیمار، شناسنامه وکارت ملی بیمار و والدین ایشان، معرفی
 (ارسال کنید. رصد شگاهیآزما کیبخش ژنت متعلق به 09373891337 به شماره یداخل یهاشنیکیدر اپل ها راآن شدهاسکن لیفا توانید)در صورت همراه نداشتن مدارک می

  Semenپلاسما        سوآپ بزاق              ونیآمن عیما         CVS     مغز استخوان       خون   نوع نمونه........ عدد     ..............: تعداد نمونه

 بافت )درسرم فیزیولوژی(             (FFPE) بافتی پارافینیبلوک )در سرم فیزیولوژی(        لام پاتولوژی            محصول سقط

 Niftyلوله                        EDTA             لیتیم هپارین                سدیم هپارین               :ضدانعقاد

چکاپ، قصد ازدواج فامیلی یا غیرفامیلی، ناباروری، ابهام جنسیتی، تالاسمی، سرطان، قصد بارداری، سقط مکرر، سابقه خانوادگی برای  علت مراجعه***

 ...افتادگی ذهنی، تشخیص قبل از تولد و های ارثی و عقببیماری

 

 ینیشرح علائم بال***

 در خود/فرزند/ خانواده ینقض مادرزاد ایشده شناخته یکیژنت یماریب ،یذهن یناتوان ،یتکامل ریتاخ ،یکروموزوم یداشتن هرگونه ناهنجار

 

 خون                                افتیزمان در نیخون، تعداد دفعات و آخر افتیداشتن سابقه در

                      وندیمغز استخوان و زمان انجام پ وندیسابقه پ داشتن

 خانواده                  یاعضا ایداشتن سابقه سقط مکرر در خود 

  است. یارائه جواب الزام ،یقبل کیژنت شیدر صورت داشتن آزما***

 رصد( شگاهیآزما کیبخش ژنت 09373891337به شماره  یداخل یهاشنیکیاسکن آن در اپل ایجواب  لی)ارسال فا

 در حال حاضر ذکر شود.                                                                               یماریبه هر نوع ب ابتلا

 شود. دی*مصرف هر نوع دارو با ذکر نام ق

   )در صورت باردار بودن(: یسوابق باردار

 هفته و ..... روز.....                )CRL (بر اساس یطبق گزارش سونوگراف         ............./ ........./ .......  :یبردارنمونه خیتاردر  یسن باردار

          یتعداد دفعات مرگ داخل رحم       موفق   مانیتعداد دفعات زا          یتعداد دفعات باردار    :یقبل یباردار سابقه

 آمده  ایتعداد فرزندان مرده به دن           شده تعداد فرزندان فوت       تعداد فرزندان زنده            تعداد دفعات سقط   
 گذشته است.( یهفته از باردار 20از  شتریب ،یگذشته است و در موارد مرگ داخل رحم یهفته از باردار 20)در موارد سقط، کمتر از 

 ذکر شود. ، دوقلوزایی، بارداری خارج رحمی و ...مشکوک NIPT ای یغربالگر جهیمانند نت یهرگونه مشکل خاص در طول دوران باردار وجود

 

 هیآمنوره ثانو                           هیآمنوره اول              ریخ                شما منظم است؟   بله یقاعدگ ایآ

پاتوبیولوژی آزمایشگاه 

 و ژنتیک رصد

 های ژنتیک مولکولی و سیتوژنتیکآزمایشبرگه 

(Pre-analytical Process: Genetic  Process Form) 

  PRP-GPF-01-03 کد:

 2تعداد صفحات :  13/08/1403تاریخ :  



. فتدیاتفاق ن یها قاعدگعلائم بلوغ از جمله رشد پستان نیپنج سال پس از ظاهر شدن اول یط ایاند نداشته یاعادت ماهانه چیه یسالگ 15است که دختران تا سن  یزمان هیاول ۀآمنور

 .شوندیم جادیااست که پس از تولد  یاکتساب یهایناهنجار ای یکیژنت یهایماریاز ب ینوع آمنوره معمولًا ناش نیا

فاصله  در یعنی ،یبارور یمناسب برا نیدر سن گر،یمتوقف شده است. به عبارت د یمتوال ۀحداقل سه دور یشما برا ودیاما پر د،یاداشته یمنظم ودیاست که ابتدا پر یزمان هیثانو ۀآمنور

ماه  ۶مدت حداقل  یاتفاق، فرد برا نیاز ا شیاست که پ یبه شرط نیشده است. ا هینومتوقف شود، احتمالا دچار آمنوره ثا ترشیب ایماه  ۳مدت  یفرد برا یاگر قاعدگ ،یائسگیبلوغ تا 

 شده باشد. ودیطور منظم پربه

   پاسخ داده شود ریبه سوالات ز ایشود  مهیضم نامهشجره

 آقا و خانم:                                 یلینسبت فام

 آقا:                                      نیوالد یلینسبت فام

 خانم:             نیوالد یلینسبت فام

 مبتلا در خانواده آقا با ذکر نسبت:                                                              افراد

 افراد مبتلا در خانواده خانم با ذکر نسبت:                                            

 :حاتیتوض ریسا

 

 

 یمارستانیب یدر مورد سوابق بستر شتریب حاتیشده و توض مهیضم یمدارک پزشک

 ریسا          یتومتریگزارش فلوسا             یگزارش پاتولوژ            یغربالگر         یسونوگراف       **نسخه پزشک*

 همسر، فرزندان(  ن،یوالد مار،یاست، ب یالزام یتست تالاسم یالکتروفورز )برا نیو هموگلوب CBC diffخون،   شیآزما

 ( لازم است. CBCگزارش  یفانکونمثل  یشکست کروموزوم یهادر سندرم پیوتایکارو  BCR-ABLتست  ی)برا

  ابدهیجو

توانید فایل جواب خود را با اعلام درخواست از طریق باشد. در صورت تمایل میمی حضوریهای ژنتیکی به صورت لازم به ذکر است جوابدهی تست

 و ارائه قبض پذیرش دریافت کنید. 09373891337های داخلی به شماره اپلیکیشن

گیری از کشور یا نیاز به نمونههای ژنتیکی یا الزام به تکرار آزمایش در موارد پیچیده و خاص یا ارسال نمونه به خارج همچنین با توجه به ماهیت تست

 تاریخ جوابدهی تقریبی بوده و ممکن است به تعویق بیفتد.مجدد و یا تایید پرونده بیمار در کمیته بهزیستی و انجام مراحل مربوطه، 

 مشاوره ژنتیک

در ارتباط باشید. در صورت مشاوره تلفنی،  09373891337توانید با شماره جهت هماهنگی برای دریافت مشاوره ژنتیک به صورت حضوری یا تلفنی می

گردد. لازم به ذکر است که برای تفسیر جواب آزمایش ژنتیک گرفتن وقت مشاوره الزامی است. هزینه با هماهنگی قبلی جواب برای پزشک ارسال می

 گردد.مشاوره ژنتیک طبق تعرفه مصوب سازمان بهزیستی کشور اخذ می

 

 نامهرضایت

ژنتیک  /)سیتوژنتیک( اختلالات کروموزومی بررسی .........................  رضایت کامل خود را برای بررسی نمونه خود/فرزند خود از نظر................................ اینجانب

دارم که شرایط آزمایش دم جوابدهی، اعلام مییا عو  گیریهای این آزمایش از جمله احتیاج به تکرار نمونهمحدودیت ضمن آگاهی ازدارم. اعلام می مولکولی

فقط به باشد و است که اطلاعات در رابطه با آزمایش اینجانب/فرزند خود محرمانه می بدیهیبرای اینجانب کاملاً توضیح داده شده و تفهیم گردیده است. 

 .گرددیم لیتحو وپزشک معالج اعلام  یا و رشیفرد امضاکننده فرم پذ

 

 امضا و اثر انگشت:                              تاریخ:                                                                     

 

 

 

 

 

 

 تهیه کننده

 مریم حسنی

 دکتر سعید مروتی

 حکیمه بابایی

 بازنگری  مسئول فنی

 در زمان مقتضی 


