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LA-FO-0101-02 

 : یمشخصات فرد

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

 ........................ :    سن      سال  .....  /  ماه  ...../    روز  .....  تاریخ تولد:     .....................................................:    کد ملی  ..................................................................:    نام ونام خانوادگی

      .....................................................  :  ام پزشکن                 سال  .....  /  ماه  ...../    روز  .....  :گیرینمونهتاریخ  

 ............................................................................................................ ....................................................................................................................................................................... آدرس:  

      .....................................................   :تلفن همراه         ......................................  (کد شهرستان)تلفن ثابت:  

 خیر  □      بله □       سال تمام است؟  18آیا سن مادر  

      سال  .....  /  ماه  ...../    زرو  .....اریخ آخرین سونوگرافی:  ت      سال  .....  /  ماه  ..... /    روز  .....    :LMP))یقاعدگ  نیروز آخر  نیاول  خیتار

 روز  ........هفته    .......  سن بارداری بر اساس سونوگرافی: 

 ......................................................................................... ...................................................................................................................................................   :سونوگرافی جنین  اطلاعات

 خیر  □     بله □     است؟ (  بر اساس سونوگرافی  ) هفته  7حاملگی بیشتر از    سن  آیا

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

  IVF□        طبیعی □ نوع بارداری:     

 ……………....………:  (ab)دفعات سقط(Para): .………………………  دفعات زایمان   ...........................................:  (Gravida)  دفعات بارداری

 ................................................ ........................................................................................................................................................................................................................   :علت سقط

 خیر  □     بله □     قبلا هم این آزمایش را انجام داده اید؟   
 

 :ت توضیحا

از استخراج  باشد. برای تشخیص جنسیت جنین با استفاده از خون مادر می  غیر تهاجمی  یروشآزمایش  این   آزاد     DNA  در این روش پس 

انجام   و  مادر  یا عدم حضور کروموزوم  Real Time PCRجنین در خون  و  این بررسی می  Y، حضور  انجام  است که  توضیح  به  گردد. لازم 

پذیر است. تفسیر نتایج به این صورت است روز بعد از اولین روز آخرین قاعدگی( امکان  49  بارداری )حداقل  7هفته    آزمایش پس از گذراندن

، جنسیت جنین   Yشناسایی شود، جنسیت جنین به احتمال قوی پسر خواهد بود و در صورت عدم حضور کروموزوم    Yکه چنانچه کروموزوم  

نفر با جنسیت    2نفر، نتایج آزمایش    100درصد است، به این مفهوم که از میان هر    98ش حدود  دختر است. میزان دقت و صحت این آزمای

 .واقعی جنین مطابقت ندارد

 رضایتنامه 

 نمایم.م میتوضیحات فوق را مطالعه نموده و رضایت خود را برای انجام آزمایش اعلا    ...........................................................  اینجانب  

   :و اثر انگشت   ء امضاتاریخ:                                                                                   

 شود  لیتکم ءمبدا شگاهیآزما  رشیقسمت توسط پذ نیا

 ........................................................   ء:شماره پذیرش آزمایشگاه مبدا                               ............................................................  :ارسالی از

       سال  .....  /  ماه  ...../    روز  .....:  تاریخ ارسال  
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