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     توجه انتخاب نوع آزمون غربالگري:

FTS (Double Marker) □  بارداري قابل انجام و داراي ارزش است.) 13+6(روز  6و  13تا هفته ) 11+0( 11زمایش فقط از ابتداي هفته آاین 

Triple Marker □  بارداري قابل انجام و داراي ارزش است.) 22+6(روز  6و  22تا هفته ) 15+0( 15زمایش فقط از ابتداي هفته آاین 

Quad Marker □  بارداري قابل انجام و داراي ارزش است.) 22+6(روز  6و  22تا هفته ) 15+0( 15زمایش فقط از ابتداي هفته آاین 

NTD Screen □  بارداري قابل انجام و داراي ارزش است. 18تا هفته ) 15+0( 15زمایش فقط از ابتداي هفته آاین 

Sequential or Integrated □  درصورتی قابل انجام است که آزمایشات زمایش آاینFTS  و Quad Marker .در این آزمایشگاه انجام شده باشد 
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 ---------------------------------------------------------) هستید؟ 1آیا مبتلا به دیابت وابسته به انسولین (نوع  -
 -------------------------------------------------------------اید؟ باردار شده  )IVFآیا از طریق لقاح مصنوعی ( -
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 هاي غربالگري پیش از تولدنامه انجام پروتکلرضایت

 باشد.، سه عدد می2هاي کروموزوم مورد نظر به جاي وضعیتی است که در آن تعداد نسخهتریزومی  تریزومی چیست؟

ماندگی خفیف تا متوسط، نقایص قلبی و گردد. کودکان مبتلا ممکن است دچار عقباست و موجب سندروم داون می 21ناشی از وجود نسخه اضافی در کروموزوم  :21تریزومی 

 دت به سن مادر بستگی دارد).زایمان منجر به تولد نوزاد زنده است (احتمال بروز این سندروم به ش 740در هر  1دیگر مشکلات باشند. احتمال بروز سندروم داون 

گردد. این سندروم با میزان بالایی از سقط همراه است. کودکان مبتلا به این سندروم بوده و موجب سندروم ادوارد می 18ناشی از وجود نسخه اضافی در کروموزوم  :18تریزومی 

زایمان منتج به تولد نوزاد  5000در  1مانند). احتمال بروز سندروم ادوارد از آنها تا یک سالگی زنده میممکن است دچار بیماریهاي شدید بوده و زنده نمانند (تنها تعداد بسیار کمی 
 زنده است (احتمال بروز این سندروم نیز به شدت به سن مادر بستگی دارد).

ها بالاست. کودکان مبتلا به این سندروم احتمال سقط این جنین 18تریزومی  گردد. همانندبوده و موجب سندروم پاتو می 13ناشی از وجود نسخه اضافی در کروموزوم  :13تریزومی 
زایمان منتج به تولد نوزاد زنده است ( و به شدت  5000در  1مانند. احتمال سندروم پاتو برند و به ندرت تا یک سالگی زنده میمعمولا از مشکلات شدید قلبی و دیگر مسایل رنج می

 . به سن مادر بستگی دارد)

 هاي غربالگري قبل از تولدنامه انجام پروتکلرضایت

هاي ترکیبی سه ماه اول و دوم (سکوئنشیال و ، غربالگري سه ماهه دوم (کواد مارکر) و پروتکل )Combined Testهاي غربالگري شامل تست غربالگري سه ماهه اول ترکیبی (پروتکل
و یک سري  13، تریزومی 18، تریزومی 21احتمال) وجود برخی اختلالات کروموزومی در جنین مانند تریزومی  =تعیین ریسک ( باشند که برايهایی مییا انتگریتد) مجموعه تست

 شوند. و یا دیواره شکمی انجام می  )NTDsاختلالات دیگر نظیر اختلالات طناب عصبی (

 باشد.قل قابل انجام نمیقل حتی با وجود از بین رفتن یک  2هاي بیش از این آزمایشات در بارداري

قابل انجام بوده و به طور همزمان ) 13+6( روز 6و  13) تا هفته 11+0( 11ابتداي هفته یک تست غربالگري است که از  ):FTS (Double Marker)آزمون غربالگري سه ماه اول (

گیرد. نموده و بر مبناي جواب آن بیمار در سه گروه کم خطر، خطر بینابین و پرخطر قرار می) استفاده NTاز دو سري مارکرهاي بیوشیمیایی خون و سونوگرافیک (معروف به سونوي 
 موارد نتیجه مثبت کاذب در پی دارد. %5) و در %10 =دهد (منفی کاذب هاي مبتلا به سندروم داون را تشخیص میجنین %90این تست 

 شیآزما نیدر او  قابل انجام بوده) 22+6( روز 6و  22هفته  ي) تا انتها15+ 0( 15هفته  يابتدااست که از  يتست غربالگر کی ):Triple Markerآزمون غربالگري سه ماه اول (

AFP ،HCG را و چندقلویی  بیفیدانقائص لوله عصبی مانند اسپینا و سندروم ادوارد و  هاي مبتلا به سندروم داونجنین %90. این تست شودیم يریکونژوگه اندازه گ ریغ ولیو استر
 موارد نتیجه مثبت کاذب در پی دارد. %5) و در %10 =دهد (منفی کاذب تشخیص می

قابل انجام بوده، ولی بهترین ) 22+6( روز 6و  22) تا انتهاي هفته 15+ 0( 15ابتداي هفته یک تست غربالگري است که از   ):Quad Markerآزمون غربالگري سه ماهه دوم (

هاي سونوگرافیک فقط گیري مارکرهاي بیوشیمیایی خون بوده و از دادهباشد. تست فوق فقط شامل اندازه) می17+0( 17) تا ابتداي هفته 15+0( 15انجام آن از ابتداي هفته زمان 
هاي مبتلا به سندروم داون را جنین %80گیرد. این تست می شود. بر مبناي جواب آن بیمار در سه گروه کم خطر، خطر بینابین و پرخطر قراربراي تعیین سن جنین استفاده می

 موارد نتیجه مثبت کاذب در پی دارد.  %5) و در %20 =دهد (منفی کاذب تشخیص می

مانند مننگوسل، میلومننگوسل و د زنده است و شامل مواردي زازایمان منتج به تولد نو 1500احتمال بروز اختلال طناب عصبی، یک در هر   ):NTDsاختلالات طناب عصبی یا (

 باشد. آنسفالی می

باشد. بر مبناي جواب آن هاي سه ماه اول و دوم و تعیین یک ریسک واحد میترکیب پروتکل  ):Sequential or Integratedآزمون غربالگري ترکیبی سه ماه اول و دوم (

موارد نتیجه  %3%) و در  5 = ی کاذبفدهد (منهاي مبتلا به سندروم داون را تشخیص میجنین %95این تست گیرد. بیمار در سه گروه کم خطر، خطر بینابین و پر خطر قرار می
 مثبت کاذب در پی دارد. 

 گردد.هاي فوق بر مبناي آخرین تعرفه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی محاسبه و دریافت میهاي پروتکلهزینه هزینه:

هاي تشخیصی (مانند باشد و فقط به معنی آن است که در فرد کاندید انجام تستتست غربالگري به معنی ابتلا جنین به اختلالات مورد اشاره نمی تفسیر تست: مثبت شدن نتیجه
CVS تري (مانند و یا آمنیوسنتز) و یا غربالگري دقیقNIPT(  باشد.می 

 موافقت خود را جهت انجام پروتکل فوق  □زرد  □سیاه  □نژاد  سفید ) ---------------------(  □انی غیرایر  □با ملیت  ایرانی  -------------------------اینجانب 

قوانین  گردد که نتایج با توجه بهنتایج را ترجمه و تفسیر خواهد نمود و متعهد می ءمبدادارم. با علم بر اینکه آزمایشگاه اعلام می ءتوسط آزمایشگاه کولایف به عنوان آزمایشگاه مبدا
 ام. الات موجود در پرسشنامه را به دقت مطالعه و به درستی پاسخ دادهؤدارم تمام سو مقررات در اختیار بیمار گذاشته شود. همچنین اعلام می

وزومی نامبرده در فوق، ممکن است توسط هاي مبتلا به اختلالات کرومکنم که تمامی جنینباشد و درك میاطلاع دارم که این پروتکل یک تست غربالگري بوده و تشخیصی نمی
 ها قابل شناسایی نباشند.این پروتکل

 ام و موارد مربوط به من خاطر نشان شده است.  رسانی به بیمار مطلع شدههاي نهفته در این روشها از طریق بخش اطلاعاینجانب از امکانات و محدودیت

  امضا و اثر انگشت:                                             ..... / ..... / .....تاریخ:            ...........................................نام و نام خانوادگی: 

 


