
 

 .. / ..... ....... / .  تاریخ: ی مولکول یها  شیفرم درخواست آزما

 

    LA-FO-0336-02                                                                                         

     021-45423 : . تلفن53ماد، خیابان منظر نژاد، پلاک تهران، خیابان شریعتی، بالاتر از میردا

 : یمشخصات فرد

 دییرا با دقت کامل نما  ریخواهشمند است به منظور ارائه خدمات بهتر موارد ز

 ..... / ..... / .....   محل تولد : ........................   :محل تولدو  تاریخ    ........................................................:    کد ملی  ..................................................................:    نام ونام خانوادگی

 ............................ تحصیلات/رشته :                               متاهل   □     مجرد   □    وضعیت تاهل:

 .......................................... .............................  نسبت فامیلی زوجین:      خیر   □ بله      □    نسبت خویشاوندی با همسر:  

 .......................................................................   :والدیننسبت فامیلی        خیر   □ بله      □       نسبت خویشاوندی والدین:

 ..... / ..... / .....        تاریخ نمونه گیری: ..... / ..... / .....         :LMP))یقاعدگ  نیآخر  روز  نیاول  خیتار      ............................   :  سن بارداری )بر حسب هفته(

 دو قلو بوده اما یک قل از بین رفته است     □ دو قلو      □ تک قلو      □                   ............................تعداد جنین در این بارداری:  

      سایر□    (IUI,IVF) □ :    تخمک اهدایی         دارودرمانی□   طبیعی □ نوع بارداری:     

 در صورت بارداری به روش لقاح مصنوعی: 

 ......... .............. تخمک: زیانتقال: ..... / ..... / .....  مدت زمان فر خیلقاح تخمک و اسپرم: ..... / ..... / .....  تار خیتخمک: ..... / ..... / .....  تار یآورجمع خیتار

             خیر   □ بله      □   سابقه پیوند مغز استخوان و یا انتقال خون:

 .( )ذکر نام بیماری: ............................................................................................................خیر       □ بله      □     سابقه بیماری خاص:     

 .( )ذکر نام دارو ها: ...........................................................................................................خیر        □ بله      □      مصرف داروهای خاص:

 اطلاعات پزشک و کلینیک 

 ...............................   ................. :  ام پزشکن  ...............................   .................نام مرکز  : 

 :آزمایش درخواستی

 

 (:Chief Complaint) علت مراجعه

 

 لطفا شجره خانواده در این قسمت رسم شود 

 

 لطفا توجه فرمایید: 

 ه ، مقادیر و شرایط ارسال آنها الزامی است. در زمان ارسال نمونه جهت بررسی های ژنتیکی ، رعایت نکات اعلامی در خصوص انواع نمون -

 نیز الزامی است.    Hemoglobin-Electrophoresis، ارسال جواب  CBC-diffجهت انجام آزمایش تالاسمی علاوه بر نتایج   -

 ، نوع درخواست )کمی یا کیفی( تعیین گردد. CBC-diffعلاوه بر ارسال نتایج    BCR-ABLدر صورت درخواست انجام آزمایش   -

اجعه کننده و یا  صورت درخواست تایید جهش ، ارسال مستندات و مدارک پزشکی مرتبط با بیماری و یا نتایج حاصل از آزمایش های ژنتیکی انجام شده در فرد مردر  -

 سایر افراد الزامی است. 

شفاف که با خون مادر الودگی نداشته باشد( و یا  (ارسال خون مادر به همراه مایع آمنیوتیک   PNDو کلیه آزمایش های مولکولی    QF-PCRجهت انجام آزمایش   -

 پرزهای جفتی الزامی است. 

 ود.خواهد ب  یالزام  QF-PCRنگردد انجام    ییشناسا   یکه جهش  یارسال گردد و در موارد  زینمونه از پدر و مادر ن  ستی با  یم  PNDدر موارد   -

 


