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آزمایشگاه پاتوبیولوژی  
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 1404/ 17/01تاریخ :  1تعداد صفحات : 
 

        *تاریخ تولد: .......... / ......... / ........            گیری: .......... / ......... / ........   *تاریخ نمونه   خانوادگی: ........................................ نامونام *

 *وزن:................

   ....ت: ..........................تلفن ثاب   تحصیلات: .......................     ........... گروه خون: ........    نام پدر: .....................       ......................... ملیت:

 تلفن همراه: .................. 

            ..................................... تلفن پزشک: ......نام پزشک: 
                                                     

 قبل از انجام آزمایش(     روز  4)حداکثر  14: .......... / ......... / ....... تاریخ انجام سونوگرافی

 روز .......... هفته و ........: سن جنین در هنگام سونوگرافی

                گیری: .......... هفته و .............. روز      سن جنین در هنگام نمونه 

(: .......... / ......... / ........      LMPتاریخ اولین روز آخرین قاعدگی )  

 *تعداد زایمان قبلی: ..........................                     خیر                    بلی              ( آیا اولین بارداری شماست؟   1*

 *تعداد سقط: ............ تاریخ آخرین سقط: .......... / ......... / ........                                خیر           بلی               ( آیا سابقه سقط جنین دارید؟ 2*

                               خیر        بلی              ( آیا بارداری شما چندقلو است؟3*

                                  خیر                                بلی اید؟ داشته( آیا قبلاً جنین یا فرزند مبتلا به سندرم داون )مونگولیسم( 4* 

 خیر                           اید؟  بلی        آیا قبلاً به آزمایشگاه جهت بررسی سلامت جنین مراجعه کرده (5  

   .ها: ..................................سایر روش    IVFلقاح مصنوعی یا  طبیعی      بارداری شما به چه شکلی بوده است؟ ( 6*

 خیر         اید، آیا تخمک فرد دیگری استفاده شده است؟ بلی( باردار شدهIVF( اگر از طریق لقاح مصنوعی )7*

 .......... / ......... / ........     فرد اهداکننده:  LMPتاریخ تولد اهداکننده تخمک: .......... / ......... / ........                

 تاریخ انتقال تخمک: .......... / ......... / ........            

 خیر                                            بلی                    ( آیا سابقه ناباروری دارید؟ 8  

 نسبت فامیلی را ذکر کنید: ............................................       خیر                     بلی          ( آیا ازدواج شما فامیلی بوده است؟ 9 

 ( آیا در خانواده شما یا همسرتان سابقه بیماری ژنتیکی یا مادرزادی وجود دارد؟ 10*

 خیر           (نسبت ذکر شود ...............               سایر                   سندرم ادوارد            داون                   NTD) بلی     

 خیر                                           )چه تعداد در روز: ..................(    بلی        کنید؟ ( آیا در حال حاضر سیگار استفاده می 11*

 خیر                                      )چه مدت: ........................(       بلی       هستید؟وابسته به انسولین  ( آیا مبتلا به دیابت 12*

 خیر                                 ...........(    ......بلی      )ذکر نام بیماری: .............           ( آیا به بیماری خاصی مبتلا هستید؟13  

 ؟ بلی     )تاریخ آخرین نوبت تزریق: ........................(  خیر   کنیداستفاده می  Pregnylمثل  hCGآیا از داروهای حاوی ترکیبات  (14  

 اید؟کدامیک از این علائم را در بارداری قبلی داشته ( 15  

    دفع پروتئین در ادرار                  (  9/14فشارخون بالا )بیش از    

           امضا و اثر انگشت                                                                حتماً پاسخ داده شود.دار خواهشمند است سوالات ستاره *
 

. غربالگری بوده و امکان نتایج مثبت یا منفی کاذب در آن وجود دارد آگاهی دارم  ازمایش ،  اینجانب نسبت به اینکه این  

  

 

امضا و اثر انگشت                                                                                                                                          
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کیفیت تیم    

 بازنگری  مسئول فنی 
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