
 

 طلاعات مادر باردار)لطفا تمام موارد درخواستی تکمیل گردد(ا 

 باشد.جنینی نیاز به نمونه گیری مجدد می DNAلطفا توجه داشته باشید در صورت استخراج ناکافی 

 رضایت نامه را امضاء کرده ام.                                                         ه واطلاعات تست را مطالع

 امضاء خانم باردار:                                                                                                                            

   .........................................  نام و نام خانوادگی)به انگلیسی(:                     ..................................................  نام خانوادگی)به فارسی(: نام و

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

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

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

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

 .....سایر: ............ طبیعی     IVF     IUI     )میکرو(      ICSIدارو       بارداری مادر به کدام روش بوده است:

          بله خیر        تخمک داشته اید؟کننده ، آیا اهدا  ICSIیا   IVFدرصورت استفاده از روش 

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

 بله خیر        آیا مادر در همین بارداری، قبلا تست غربالگری انجام داده است؟

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

 بله  خیر       سایقه ابتلا به سرطان داشته است؟ آیا مادر

 بله خیر       آیا مادر در یک سال اخیر خون دریافت کرده است؟

 نشانی محل سکونت:

 س:شماره تما

 ..........................................  ک به انگلیسی:نام مرکز یا کلینی                                    .........................................  نام پزشک به انگلیسی:

 

 

 

 

 علت در خواست تست:

  دوقلو(              سال ) 32سال )تک قلو( سن بالای  35سن بالای           اضطراب مادر 

                                                     غربالگری سرمی غیر طبیعی       یافته مثبت سونوگرافی 

 بارداری قبلی با ناهنجاری 

آزمایشگاه پاتوبیولوژی و ژنتیک فروردین
دارنده اولین لوح کیفیت استان تهران
آزمایشــگاه پاتوبیولــوژی فروردین نوین

آزمایشگاه پاتوبیولوژی فروردین: خیابان کارون،  تقاطع خیابان امام خمینی )سپه غربی(، ساختمـان 1026   
تلفن : 66367914 - 66373890      تلفکس: 66837167       تلفن گویا: 66357923 )جوابدهی(

آزمایشگاه پاتوبیـولوژی فروردین نوین: انتهای بلوار کشاورز، روبروي درب شرقی 
بيمارستان امام خميني، پلاک 151           تلفن :  66902121  -  66933014

www. farvard in - lab .com fa rvard in labora tory

 :شماره پذیرش بیمار                                              غربالگری  NIPT و تعیین جنسیت                                

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


