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 پاتولوژی، ژنتیک پزشکی و مولکولی
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  م کلينيکیئمراجعه/ علاعلت: 

................................................................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................. 

 (نوع، دوز، زمان مصرف دارو)  های مصرفیدارو ........................................................ :................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................................  

         :ندارد         دارد سابقه انجام کاریوتيپ 

 (این قسمت توسط بخش فنی و یا پذیرش تکميل شود)موارد رد نمونه:  

بودن نخوانا –نداشتن لیبل مناسب )نام و نام خانوادگی  ضد انعقاد نامناسب   ناکافی بودن حجم نمونه  لخته بودن لیز نمونه   

 کدپذيرش و ... ( -نام تست

 .ضميمه پرونده شود "نتایج پاراکلينيک "لطفا

 

 «مغز استخوانخون محيطی و کاریوتيپ فرم پذیرش نمونه جهت بررسی »

» 

 

 ............................................... :جنسيتسن: ................      ..................................................................................... :بيمارنام و نام خانوادگی 

 ..........................................................................مرکز ارسال کننده ....  ............................................................ نام پزشک درخواست کننده:

 ..........................................................................................................آزمایش درخواستی: ................................................................................

 .................................................................................شماره تلفن ثابت :    ........................................................................ : همراه شماره تلفن

.........................................................................................آدرس:........................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................. 

 ............................تاریخ:                   ...................................... شماره پرونده:
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 آزمايشگاه تشخیص طبی و تخصصی  

 

 

 

 ............................تاریخ:     ...................................... شماره پرونده:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ت کامل خود را برای انجام مطالعه اينجانب ................................................................................................................ رضاي   

 داريم. کروموزومی )کاريوتیپ( اعلام می

 :بيمارنام و نام خانوادگی       :مشاور امضاء و اثر انگشت

 

 « استخوان مغز و محيطی خونجهت آزمایشات سيتوژنتيک  مراجعين نامهتیرضا»

 

 ست؟يچ پيوتیرکا ليتحل (1

 یابيها ارزیناهنجار صیفرد را به منظور تشخ یهااست که تعداد و ساختار کروموزوم آزمايشی کاريوتیپ اي یکروموزوم لیو تحل هيتجز

 ریغ هايی با ساختارکروموزوم ايکروموزوم افزايش و يا کاهش تعداد  افراد یگاه. جفت( دارند 32کروموزوم ) 64ها انسان. کندیم

 . شدهر کدام از اين موارد مشخص خواهد  کاريوتیپ، آزمايشبا  دارند که یعیطب

  .هستند مرتبط فرد بالینی هایناهنجاری يا سابقه بیماری با در اکثر موارد، اختلالات کروموزومی

 محدودیت : (2

هیچ  به و کندمی مشخص را کروموزومی هایبیماری ناقلین و کروموزومی هایبیماری تنها )کشت کروموزومی( کاريوتايپ آزمايش

بسیار کوچک کروموزومی با کاريوتیپ  ساختاریهای نقص ،در بعضی مواقع .داد نخواهد تشخیص را ژنتیکی هایبیماری تمام عنوان

 . شودمین داده تشخیص

بررسی کروموزومی نمونه فوق نيازمند حضور سلول های زنده و در حال تقسيم در نمونه بالينی است که بتوان آن را در 

آغاز، جهت رشد و تقسيم سلولی کشت داد و مستقيماً و یا پس از یک یا چند دور تقسيم، سلول ها را در مرحله متافاز 

گر کشت سلولی ميسر نگردد امکان بررسی کروموزومی منتفی می شود. در مورد بررسی کروموزومی قرار داد. بنابراین ا

این صورت فقط هزینه پذیرش نمونه و کشت سلولی دریافت می گردد و وجه مربوط به بررسی کروموزومی به شما مسترد 

بلافاصله پس از با توجه به آنکه  می شود. چنانچه به هر دليلی پس از انجام آزمایشات از دریافت جواب استنکاف شود

 دریافت نمونه مراحل مختلف کار بر روی آن انجام گرفته است، وجه آزمایش مسترد نخواهد شد.

 لازم به توضيح است در خصوص برخی نمونه ها مشکلات مطروحه به وجود می آید که تهيه کاریوتایپ از آن مقدور نيست.        

 "کاملا اينجانب برای جوابدهی عدم امکان و گیری نمونه تکرار به نیاز امکان قبیل از احتمالی مشکلات و آزمايش اين های محدوديت

 سوالات. امبهره مند شده نگرانی هرگونه بیان يا و سوال گونه هر پرسش برای کامل فرصت از منو است  گرديده تفهیم و شده داده توضیح

توانم سوالات بیشتری بپرسم و سوالات من تا حد امکان می که مطلع هستم من. شده استصورت کامل پاسخ داده  به من هاینگرانی و

 .امکرده درک را آن مطالب و امخوانده را سند اين شود. منپاسخ داده می

 گرفت.بديهی است که اطلاعات در رابطه با آزمايش فوق محرمانه بوده و فقط در اختیار خانواده و پزشک معالج قرار خواهد 

 




