
  

   (سلامت جنين ) پرسشنامه آزمايشات غربالگري دوران بارداري

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 و موارد مثبت را تاييد نماييد. تكميل نمائيدپرسشنامه فوق را با دقت و صحيح لطفا  ∗

                                                                                                 در صورت نياز به تكرار نمونه گيري از طرف مركز با شما تماس گرفته خواهد شد. ∗

 امضاء                    كپي سونوگرافي بارداري ضميمه اين فرم گردد. ∗

 روز مي باشد . 6هفته و  13تا  11زمان انجام آزمايش دابل ماركر در هفته هاي  ∗

                                                                                    ) مي باشد .هفته  18هفته تا  15بارداري ( زمان طلايي  22تا  15زمان انجام آزمايش تريپل و كواد ماركر هفته هاي  ∗

 Double  Triple  Quad    MOM نوع آزمايش :      شماره پذيرش : 

  Sequensial                                                      روز ....... ماه ....... سال ....... :تاريخ پذيرش 

  ميزان تحصيلات :           خانوادگي :نام و نام

  نام پزشك :        روز ....... ماه ....... سال .......    تاريخ تولد : 

  تعداد بارداري قبلي :          .............. كيلوگرم  وزن مادر در حال حاضر :

  روز....... هفته .........  سن جنين هنگام نمونه گيري :      روز ....... ماه ....... سال .......      تاريخ نمونه گيري :

  روز ....... ماه ....... سال .......  تاريخ اولين روز آخرين قاعدگي :

  سن جنين در زمان سونوگرافي :  روز....... هفته .........    روز ....... ماه ....... سال .......    تاريخ انجام سونوگرافي :

  بله ......         خير ......                                                                 آيا بارداري شما دوقلو است ؟

                                  بله ......         خير ......                   آيا استعمال دخانيات داريد ؟

                                  بله ......         خير ......            هستيد ؟ وابسته به انسوليننوع اول ،  آيا مبتلا به ديابت

      بله ......         خير ......              ؟ (لقاح مصنوعي) است IVFبارداري شما به روش آيا 

  خير .......  بله ......   آيا از تخمك فرد ديگري استفاده كرده ايد ؟ *

  ماه ..... سال ...... روز .....  *تاريخ انتقال تخمك :  ...... روز .....ماه ..... سال.......  *تاريخ تولد فرد اهدا كننده :

  بله ......         خير ......     ؟ داشته استوجود  بارداري هاي قبلي شمادر  )سندرم داونمونگوليسم ( سابقهآيا قبلا 

  بله ......         خير ......    ؟  داشته استوجود  بارداري هاي قبلي شمادر  (NTD-OSB)لوله عصبيبيماري نقص آيا سابقه 

  (جنين بدون سر، انانسفال و نقص مهره كمري، اسپينابيفيدا)    

  بله ......         خير ......         داشته ايد ؟و الان در حاملگي قبلي  (پره اكلامپسي) آيا سابقه فشار خون حاملگي

 آدرس :

 شماره تماس :

  پر ميشود : كادر پايين توسط آزمايشگاه

Quadriple Marker & Triple Marker:               Combined Test:                                   Risk: 

AFP    ……………………………………………                 PAPP A   ………………………                    T21 Risk  ……………………………… 

UE3    .………………………………………….                 Free β HCG   ………………..                    T18 Risk    ..………………………….. 

HCG     ………………………………………….                 NT   ……………………………..                    NTD Risk   ……………………………. 

INHIBIN A   …………………………………..                                                                                 SLOS Risk  ……………………………. 


