
 F-SCO-23:شماره فرم

 E :ويرايش

 51/51/79: تاريخ 

 1از  5: صفحه 

 جنین فرم ثبت اطلاعات مربوط به غربالگری 

  و پیگیری های مربوطه
 آزمايشگاه مركزي فرديس

 كلينيكال و اناتوميكال
 .دش داز اين سند صرفا توسط دفتر بهبود كيفيت و بهره وري انجام خواه تكثيرسيستم كيفيت ، هر گونه كپي و  مستندات

 محل الصاق برچسب

 Double Marker (PAPP-A + Free BHCG)             (بارداری 00هفته  مناسب ترین زمان) روز 6هفته  و  01بارداری تا  01قابل انجام درهفته 

 Triple Marker (AFP + uE3 + BHCG Titer )              (بارداری به بعد 01ترجیحاً هفته ) روز 6هفته و  22بارداری  تا 01ابل انجام در هفته ق

 Quad  Marker (AFP + uE3 + BHCG Titer + Inhibin A)       (بارداری به بعد 01ترجیحاً هفته )روز  6هفته و  22بارداری  تا  01قابل انجام در هفته 

 AFP                                                                                                                              روز 6هفته و  22بارداری  تا  01هفته قابل انجام در 

 : مشخصات فرد آزمایش دهنده 
 : نام آزمایشگاه ارسال كننده :                          شماره پذیرش                          :                             خانوادگینام و نام 

 ( شود ذكرمادر   حقيقيلطفا تاريخ تولد  دقيق و ...........................   )سال .................../ ماه ................   / روز  : تولد            تاريخ

 ( باردارياز  پيش قاعدگيلين روز آخرين او...........................   )سال .................../ ماه ................   / روز  :        LMPتاريخ 

 كيلو گرم :   ...........................  وزن فعلي             

  ................(........................................................: .............................توضيحات............ )نوبتبارداري    اول   نوبت بارداري

 ..........(نوع سابقه تريزومي ) (خير    بلي      15، 51، 51تريزومي يا سابقه قبلي  خير و  بلي       NTD  سابقه قبلي : چنانچه بارداري چندم باشد)

 .سال بوده است............        DS ويا   NTD در صورت مثبت بودن پاسخ  يكي از دو سوال قبلي سن مادر در زمان بارداري قبلي  منجر به 

 خير     بلي                   :          در بارداري هاي قبلي   ( پره اكلامپسي)سابقه مسموميت حاملگي 

 خير     بلي                   آيا مبتلا به ديابت وابسته به انسولين هستيد ؟   

 خير      بلي                    ه است ؟ آيا نحوه باردارشدن شما طبيعي بود

 خير    بلي             باردار شده ايد ؟   IVFدر صورت منفي بودن  پاسخ سوال قبلي آيا از طريق لقاح مصنوعي

 خير    بلي             آيا از تخمك شخص ديگري جهت اين منظور استفاده نموده ايد ؟   IVFدر صورت انجام

 ...........سال  ....../....ماه .........   / روز  : تاريخ جمع آوري تخمك...........                             سال  ....../....ماه .........   / روز   : لد فرد اهدا كنندهتاريخ تو

    ........... سال  ....../....ماه .........   / روز  :  تاريخ انتقال جنين به رحم

 خير    بلي          آيا از دخانيات استفاده مي نماييد ؟       

 : ..........................نام فرد تكميل كننده فرم                        : ....................................                      شماره تلفن جهت تماس در موارد ضروري 
 

 : ...............................(ننده ك نام فرد اسكن) اسكن شد : .................. گزارش سونوگرافي در تاريخ                                : یافته های سونوگرافیك جنین 

 ...........................   سال .................../ ماه ................   / روز : تاريخ انجام سونوگرافي 

 قلو  1بيشتر از                     قلو                       1قلو                   1قلو  5:  تعداد جنين گزارش شده 

 روز ............................ هفته و ..............................  :سن جنين در زمان سونوگرافي 

 ...........................   سال .................../ ماه ................   / روز : تاريخ نمونه گيري خون 

 (لطفا در اين قسمت چيزي ننويسيد ) روز  ................. ............هفته :  ...................... سن جنين در تاريخ نمونه گيري خون 

 ميليمتر ....................    : CRL،   اندازه پارامتر ميليمتر ....................    : BPDاندازه پارامتر  ،    ميليمتر....................    : NTاندازه پارامتر 

  .يك كپي از جديدترين سونوگرافي جنين ضميمه گردد و از ارسال اصل سونوگرافي خودداري فرماييد :  توجه

 (:ماهه اول 1غربالگری )كد پذیرش قبلی بیمار  گزارش تکرار تست ها گزارش نتایج

MS-AFP       :                             ng/ml MS-AFP       :                             IU/ml 

UE3               :                             ng/ml UE3               :                             ng/ml 

BHCG Titer :                          mIU/ml    BHCG Titer :                          mIU/ml    

Inhibin A      :                             pg/ml Inhibin A      :                             pg/ml  نام فرد گزارش دهنده : 

PAPP – A      :                        mIU/mL PAPP – A      :                             mg/L   نمودار چاپ گرديد  

Free BHCG   :                            ng/ml Free BHCG   :                            ng/ml تاريخ گزارش نتايج: 

آیا غربالگری 

مرحله اول در این 

مرکز انجام شده 

 است؟

خیر    بلی 

 

 :کد پذیرش قبلی



 

 F-SCO-23:شماره فرم

 E :ويرايش

 51/51/79: تاريخ 

 1از  1: صفحه 

 جنین فرم ثبت اطلاعات مربوط به غربالگری 

  و پیگیری های مربوطه
 آزمايشگاه مركزي فرديس

 كلينيكال و اناتوميكال
 .دش داز اين سند صرفا توسط دفتر بهبود كيفيت و بهره وري انجام خواه تكثيرسيستم كيفيت ، هر گونه كپي و  مستندات

 

 :اطلاعات مربوط به مادر

 :نام و نام خانوادگي مادر :تاريخ تولد مادر :كد پذيرش

 

  ناشناخته   بله  آيا تست هاي تشخيصي پس از غربالگري انجام شده است؟ خير 

 : ........................تاريخ انجام روش تشخيصي

 CVSنمونه برداري از پرزهاي جفت  اسكن و آمنيوسنتز                          آمنيوسنتز                                      : نوع روش تشخيصي انجام شده

 CVS                               و اسكن ن جنين نمونه گيري خو(FBS      ) FBS و اسكن 

      اسكن براي آنومالي هاي جنين                                       بقيه موارد ناشناخته 

 :نوع بيماري تشخيص داده شده

                      سندرم داون                            اسپاينا بيفيدا  51تريزومي                            51تريزومي 

                     ميكروسفالي                           هيدروسفالي                                 ناشناخته بقيه موارد با ذكر نام بيماري 
 

 .............................................................نام دقيق بيماري در صورت اطلاع و نوع جهش ژنتيكي 
 

 

 : .............................تاريخ زايمان يا سقط جنين

 :نحوه زايمان

           سزارين  (             زايمان بدون درد)طبيعي القائي  (           زايمان با درد طبيعي)طبيعي خود به خود بقيه موارد 

 

 دوقلو يك قلو           : تعداد جنين

 : ......................            ناشناخته             توضيح بقيه موارد            دختر              پسر           :  جنسيت جنين

 

 :شرايط جنين پس از زايمان

       حاملگي خارج رحمي              مرگ داخل رحمي جنين                         تولد جنين زنده  (         مول)بارداري مولار غيرباردار 

 Still birth                     Termination                                                          بقيه موارد ناشناخته 

 زايمان         ختم بارداري به دليل شرايط مادرنوعي مرگ جنين و 

 كه ممكن است با جنين زنده يا مرده           11تا  12زود رس پس از 

 هفتگي                                       همراه باشد
 

 

 (: ........................جنين)وزن نوزاد 

 تست ژنتيكي كاريوتايپ برروي جنين

Present abnormality (وضعيت غيرطبيعي جنين يا نوزاد در حال حاضر): 

 :نام وارد كننده گزارش نتايج

 

  



 

  F-SCO-56:شماره فرم

 A :ويرايش

 51/55/79: تاريخ 

رضایت نامه انجام آزمایش های غربالگری جنینفرم   
 

 آزمايشگاه مركزي فرديس 

 .دش داز اين سند صرفا توسط دفتر بهبود كيفيت و بهره وري انجام خواه تكثيرسيستم كيفيت ، هر گونه كپي و  مستندات  كلينيكال و اناتوميكال
 

غربالگري در پزشكي، راهبردي است كه در يك جمعيت به كار مي رود تا بيماري را در افرادي كه فاقد نشانه ها و علائم 

نتيجه در غربالگري امكان مداخله و مديريت زود هنگام را در صورت وجود بيماري فراهم كرده و . آن هستند شناسايي كند

 .كاهش مي دهدرا خسارات ناشي از آن، از جمله مرگ و مير 

در اين است كه در يك تست تشخيصي معمولاً  تفاوت آزمایش های غربالگری با آزمایش های تشخیصی

يك نتيجه مثبت به مفهوم وجود قطعي يك بيماري و يا وضعيتي خاص است، در حاليكه هدف از انجام يك تست غربالگري، 

  .وضعيت خاص استوجود بيماري يا يك ( ريسك)تعيين و ارزيابي ميزان خطر 

استحضار داشته باشيد كه تست هاي غربالگري در مقايسه با تست هاي تشخيصي، ارزان تر بوده و انجام آن براي مادر و 

از آنجاييكه آزمايش غربالگري بطور ذاتي داراي مقدار قابل توجهي خطا . مي باشد( به دليل غيرتهاجمي بودن)جنين، كم خطر 

و هرگونه ارزيابي  لذا ممکن است نتیجه حاصل از آن قطعیت نداشته مي باشد،( و استاندارد البته در حد قابل قبول)

 .و تصميم گيري در اين رابطه بر عهده پزشك متخصص مي باشد

گري جنين لانجام آزمايش غرباضمن مراجعه به آزمايشگاه مركزي فرديس جهت .......................... ....................................................................................................................................................................................................اينجانب 

اعلام مي دارم كه  ، اطلاع داشتن از ماهیت آزمایش های غربالگری و غیرقطعی بودن نتایج آن ضمن

مشخصات صحيح و واقعي خود را به متصديان پذيرش و نمونه گيري ارايه نموده و در ضمن ساير اطلاعات درخواستي از جمله 

 .موضوع را بدون كم و كاست و مطابق واقعيت در اختيار ايشان گذاشته امگزارش سونوگرافي و سوابق مرتبط با 

 :تاريخ:                                   امضاء و اثر انگشت                                                                                                                                                                                                                       : نام و نام خانوادگي

 

 


