
 غربالگری مادران باردار ثبت اطلاعات فرم 

 :  چک لیست مدارک

فرم پذیرش و رضایت نامه    سونوگرافی سه ماهه اول بارداری      مادر باردار یا اهدا شناسنامه   /کپی کارت ملی
 کننده تخمک 

  ..........................  شماره پذیرش:                                 14...../....../......تاریخ نمونه گیری:              14...../...... /......تاریخ پذیرش: 

         ........سن:         ........... /..... /....تاریخ دقیق تولد :        ................................  نام پدر:         ...................................... نام و نام خانوادگی: 
        ................................... : تلفن ثابت      .... ............................ تحصیلات :                ..........    گروه خونی:                  ........ وزن فعلی : 
 ................................................................................................................. ................................. :آدرس..    ........................: تلفن همراه

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

                                                    

 Duoble                  Triple                     Quad                         Integrated               AFPنوع آزمایش :          

آیا به تاریخ قائدگی اطمینان                   14......./...... /......تاریخ اولین روز آخرین قائدگی:                 14....../....../......تاریخ سونوگرافی: 
 روز     .........هفته و   ....... سن جنین در تاریخ سونوگرافی:           خیر        بلی        دارید؟ 

 IVF        طبیعی         رو       دا     :         نحوه بارداری                روز....... هفته و ........  سن جنین در حال حاضر:

 یا کاشت ) سلول تخم حاصل از لقاح خارجی( به سوالات زیر پاسخ دهید: IVFدر صورت انجام 

 خیر                             بلی              آیا اهدا کننده تخمک داشته اید؟ 

 ........... /...../....تاریخ انتقال تخمک:     .........../...../....تاریخ تهیه تخمک:   ...........  /...../....: تاریخ تولد دقیق دهنده تخمک

     

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

                             بارداری شما چند قلو است؟      یک قلو              دو قلو

                بلی               خیر             اید؟ آیا پیش از این جنین و یا فرزند مبتلا به سندروم داون داشته

 ........ ......نوع بیماری : بلی               خیر            اید؟  ومی داشتهآیا پیش از این جنین و یا فرزند مبتلا به ناهنجاری کروموز

 بلی               خیر                                .................: آیا سابقه ناباروری دارید؟ چه مدت

 ............علت سقط؟  .........؟تعداد سقطبلی               خیر               ؟شته ایددا سقطآیا سابقه 

 بلی               خیر                ؟دارید مسمومیت بارداریآیا سابقه 

 

 بلی              خیر                                                کنید؟  در حال حاضر انسولین مصرف می

 بلی              خیر                          کنید؟    آیا در طول بارداری سیگار و دخانیات مصرف می 
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  ریخ               یبل     آیا سابقه مصرف داروی خاصی دارید؟                               

 نسبت: ...............................                   ریخ              یبل        آیا ازدواج شما فامیلی بوده است؟                                

                ریخ              یبل        سابقه بیماری ژنتیکی وجود دارد؟خود یا همسر ا در اقوام آی

 

مادر باردار و    ،واقعی غیرسن   به هرعلتی از ذکردر نتیجه آزمایش غربالگری سلامت جنین،  با توجه به اهمیت سن  ❖
 ( الزامی است یا صفحه اول شناسنامه  کپی کارت ملیجدا خودداری فرمایید. )  دهنده تخمک

 .ساعت نباشد 72بیش از شود فاصله بین نمونه گیری و سونوگرافی  توصیه می  ❖

 

خون است که در چند مرحله با    شیو آزما  نیجن  ی سونوگراف   یها  ی از بررس  ی مجموعه ا  یباردار  یغربالگر  یتست ها؟  ستیچ  یتست غربالگر
پاتو )تریزومی  ، سندروم  (18ی(، سندروم ادوارد )تریزوم21)تریزومی    مانند سندرم داون   یی ها  ی ماریاز نظر ابتلا به ب  ن یسلامت جن  ی اب یهدف ارز

سندرم ها   نیلازم به ذکر است که احتمال بروز ا .ردیگ یانجام م یمختلف باردار یدر ماه ها ین یجن یها یو ناهنجار یک ینقائص ژنت  یو برخ  (13
  CVS  )مانند  یص یتشخ  یهاانجام تست   د ی کاند آن است که فرد    یفقط به معن   ،ه یاول  یها  یبررس مثبت    جهینت  دارد.  یبستگ   سن مادر  به شدت به

به    بیآس  سک یخطر و ر   چگونهیبوده و ه  منیکاملا ا  یباردار  یتست غربالگر باشد.  ی( مNIPT)مانند   یتر  قیدق  ی غربالگر  ای( و نوسنتزیآم  ایو  
 و سقط همراه ندارد .   نیجن

 13هفته  یتا انتها 11هفته  یاز ابتدا  (First Trimester Screening) سه ماهه اول  یآزمون غربالگر

مبتلا به    ی ها  نیجن%    85  و می توانداستفاده نموده   کیسونوگرافبررسی های  خون و    یی ایمی وشی ب  یمارکرها  ی از دو سر  ی تست غربالگر  این
 . گرددیمحاسبه م 21و  18، 13 ی هایزومیتر  سکیر این غربالگری . در دارد یمثبت کاذب در پ جهی% موارد نت3و در  دهد صین را تشخ و سندرم دا

 22هفته  یتا انتها 14هفته  ی ابتدااز    :(Quad Markerآزمون غربالگری سه ماهه دوم )

ن را تشخیص  و های مبتلا به سندروم دا جنین  %  80کهباشد    می 17  تا ابتدای هفته  15  از ابتدای هفته  این تست غربالگری بهترین زمان انجام  
  یبررس نی در جن ی و اختلالات طناب عصب  21و  18  یها ی زومیتر سکیر یغربالگر نیدر ا .موارد نتیجه مثبت کاذب در پی دارد%  5ر میدهد و د

 شود.  یم

 :  (Sequentiall or Integrated)آزمون غربالگری ترکیبی سه ماهه اول و دوم 

های مبتلا به سندرم داون را تشخیص می    جنین%  ۹5این تست    . های سه ماهه اول و دوم و تعیین یک ریسک واحد میباشد  ترکیب پروتکل 
  .موارد نتیجه مثبت کاذب در پی دارد%  3و در  دهد

  جی نتا   ی بر رو   اطلاعات   ن یا   که   یی از آنجا .  می نما  ی م  د ییرا تأ  فوقارائه شده در فرم    اطلاعات   ی....................... صحت تمام...........................  نجانبیا
اطلاع دارم که  همچنین    .خلاف واقع ندارد  ا ی در قبال اطلاعات ناقص    ی ت ی گونه مسئول   چ ی ه   شگاهی لذا آزما ،  می باشد     رگذار ی تأث   ش ی آزما   یی نها 

زومی نامبرده ممکن  و باشد و درک می کنم که تمامی جنین های مبتلا به اختلالات کروماین پروتکل یک تست غربالگری بوده و تشخیصی نمی  
  ، محدودیت های نهفته در این روش ازطریق بخش اطلاع رسانی به بیمار  امکانات و  از  به علاوه   .ها قابل شناسایی نباشند   است توسط این پروتکل

 . مطلع شده ام

 

 امضا و اثر انگشت      تاریخ      نام و نام خانوادگی 
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