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  :شماره تماس و تلفن 

  

  

  ھمكاران ما جھت پیگیري سلامت نوزاد متولد شده با شما تماس خواھند گرفت

تا  ١۴بارداري و كواد ماركر در ھفتھ ھاي  ٢٢تا  ١۴بارداري، تریپل در ھفتھ ھاي  ١٣تا  ٨ماركر در ھفتھ ھاي انجام آزمایش دوال 

  .بارداري در بررسي سلامت جنین ارزشمند مي باشد ٢٢

  Quad marker Triple marker Dual marker 

  AFP  AFP Papp-A 
Tr. 21 risk UE3 UE3 Free βhCG 
Tr.18 risk βhCG  βhCG    
NTD(OSB) risk Inhibin-A     

  جھت رسم منحني، ارسال كپي آخرین سونوگرافي ھمراه با پرسشنامھ فوق الزامي است

  .بدیھي است فرم ناقص عودت داده مي شود. خواھشمند است فرم زیر را با دقت و بطور صحیح تكمیل نمایید

        :    ارسالی از        :    ملیت       :    /    /   تاریخ تولد :نام خانوادگي بیمارنام و 

       :   /    /  تاریخ دریافت       ..   سفید، سیاه و: (نژاد        :    شغل        :    تحصیلات       :    وزن

        :    شماره پذیرش        :    تلفن پزشک        :    نام پزشک

  خیر   آیا سونوگرافي انجام شده است؟   بلي :     /    /          تاریخ نمونھ گیري:       /    /             تاریخ پذیرش 

  :        /       /  LMP :                        گروه خون  :    /    /           تاریخ انجام سونوگرافي

 .روز........ھفتھ و:   ..........جنین ھنگام نمونھ گیري سن .           روز........ھفتھ و:   ..........سن جنین ھنگام سونوگرافي  

  : تعداد سقط :                     تعداد زایمان          خیر  آیا اولین بارداري شماست؟    بلي

  :        /     /   تاریخ آخرین سقط          خیر  بليآیا بارداري شما دوقلوست؟   

  خیر آیا تولد نوزاد مبتلا بھ سندرمھاي كروموزومي داشتھ اید؟     بلي

  :     /     /   تاریخ      خیر  آیا قبلاً جھت بررسي سلامت جنین بھ آزمایشگاه مراجعھ كرده اید؟   بلي

  :                       )ذكر شود    سایر      )IVF خیر   آیا بارداري شما طبیعي است؟  بلي

  خیر  در صورت منفي بودن سوال فوق آیا از تخمك فرد دیگري استفاده شده است؟    بلي

  :      /     /       )فرد اھدا كننده (LMP:      /     /       )        تاریخ تولد شخص اھدا كننده (

  :      /     /        )تاریخ انتقال تخمك(         خیر   وري دارید؟      بليآیا سابقھ نا بار

   خیر    آیا ازدواج شما فامیلي است؟    بلي

  )سایر     )NT    OSB خیر  آیا در فامیل شما یا ھمسرتان سابقھ بیماري ژنتیكي یا مادرزادي  وجود دارد؟  بلي

 خیر   اده مي كنید؟    بليآیا در حال حاضر سیگار استف

   خیر   آیا مبتلا بھ دیابت مي باشید؟                     بلي

  خیر   آیا سابقھ مصرف داروي خاصي دارید؟        بلي

 خیر   آیا بھ بیماري خاصي مبتلا ھستید؟               بلي

  خیر   بلي

     خیر   بلي

  خیر   بلي

 خیر   بلي


