
فرم پذیرش

(CVS/QF PCR / MLPA aneuploidy) 

مشخصات خانم:

قومیت:                شغل:                       :                      سن:                  تحصیلات:     نام و نام خانوادگی

ن:شماره تلف  آدرس:          

تعداد برادران/خواهران:   نسبت والدین: 

 وضعیت سلامت والدین و سایر اعضای خانواده:

وارد بیماری خاص در بستگان )در صورت وجود بیماری(:م

مشخصات آقا:

:                      سن:                  تحصیلات:                    شغل:                        قومیت: ینام و نام خانوادگ

ن:شماره تلف                            آدرس:                                                               

نسبت والدین:                                  تعداد برادران/خواهران:

 وضعیت سلامت والدین و سایر اعضای خانواده:

 موارد بیماری خاص در بستگان )در صورت وجود بیماری(:

دختر عمه-پسردایی             پسر عمه   -دختردایی             پسرعمو-خترعمود            دختر خاله پسرخاله         نسبت خانم و آقا:    

نسبتهای دورترذکر شود: یرخویشاوند                               غ  

نام پزشک معالج: هفته بارداری: 

 

 تاریخ مراجعه:شماره پذیرش:

 وضعیت سلامت فرزندان ) درصورتیکه زوجین دارای فرزند هستند( :

:رضایتنامه

های بیشتر ذخیره سازی و استفاده از نمونه در بررسی  ها،اینجانب رضایت دارم که بررسی ژنتیکی، جمع آوری و انتقال اطلاعات، استفاده از آن

 فردی بلا مانع است. مشخصات و نام ذکر صرفاً جهت مقاصد تشخیصی، درمانی و پژوهشی در آینده بدون

امضا:  


