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 نحوه درخواست مستندات کیفی:

جهت دریافت مدارک کنترل کیفی خارجی و گواهینامه های مرتبط جهت تکمیل پرونده آزمایشگاه ارجاع، 

 خواهشمند است به آدرس ایمیل ذیل ارسال نموده تا در اولین فرصت پاسخ داده شود.  

niloulabqc@yahoo.com 

 

  

 

   
 

   
 

   
معیارهای رد نمونه: 

در صفحات 98 تا112 و در ستون Reject تشریح شده است.

 :آزمایشگاه ارجاع دهنده لزامات و نکات مهما

خواهشمند است موارد ذیل به صورت کامل رعایت گردد و تا زمانیکه که اطلاعات به صورت کامل گزارش 

 این گونه تاخیرات ندارد.نگردد جوابدهی به تاخیر خواهد افتاد و آزمایشگاه نیلو هیچ گونه مسئولیتی در قبال 

1. سن بیمار 

 2. حجم ادرار 24 ساعته بیماران 

 Beta و ROMA بیماران هنگام پذیرش LMP 3. تاریخ 

4. هنگام  پذیرش  تست Anti- Tissue  Transglutaminase [)Anti  TTG  )IgA ] حتما  عدد 

IgAگزارش شود در غیر اینصورت تست )IgA( برای آن پذیرش می شود. 

5. هنگام  پذیرش  Growth  hormone [GH  )GH0,  GH30,GH60,GH90,GH120(]،  حتما  قید 

شود که بعد از مصرف چه دارویی بوده است. 

Hemoglobin  Electrophoresis حتماَ    )Hb.EL(  6. هنگام  پذیرش  تست هموگلوبین  الکتروفورز

نتیجه CBC )پارامترهای بیمار( ارسال شود. 

7. هنگام پذیرش غربالگری، هفته های بارداری چک شود تا با درخواست نوع تست مغایرت نداشته باشد. در 

غیر این صورت اگر ناهماهنگی برای هفته باشد بعد از پذیرش کنسل نخواهد شد. 

 8. برای پذیرشCreatinine Clearance حتما قد و وزن بیمار گزارش شود. 
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9. برای تست فاکتور پنج حتما قید شود که PCR پذیرش شود یا APCR. در صورت عدم اشاره به نوع تست، 

برای آن مرکز تست APCR پذیرش می شود. 

 10. هنگام پذیرش تست روتین برای خانم باردار در فرم ارسالی حتما باردار بودن قید شود مخصوصاَ برای 

 TSH و inhibin A آزمایش

11. تست های پاتولوژی جدا از روتین و غربالگری در فرم درخواست جداگانه نوشته شود. 

 : IFE (U) و Prt.EI (U) Urine Protein electrophoresis آزمایشهای

یک هفته در یخچال و برای زمان طولانی تر تا  1حتی الامکان باید نمونه تازه باشد )در صورت نیاز حداکثر تا 

 )یخ خشک( به آزمایشگاه انتقال یابد. Ice packماه در فریزر قابل نگهداری است.( و بر روی 

ساعته  24)ساعات جمع آوری نمونه برای ادرارهای  جمع آوری نمونه به صورت درست و استریل انجام گیرد.

                                                 و برای Prt.El (U) Protein Electrophoresis Urineبرای 

Immunofixation Electrophoresis[IFE (U)]  ساعته و رندوم رعایت شود.( 24ادرار های 

 ساعته پذیرش می شود و 24روی ادرار بر فقط  Urine Protein electrophoresis Prt.El (U)نمونه 

 انجام نمی شود. Randomروی نمونه  بر

 :(Pb)سرب  آزمایش

شرایط ذیل در هنگام پذیرش و ارسال  (Pb)خواهشمند است جهت انجام صحیح و دقیق آزمایش سرب 

 ها رعایت شود:نمونه

 .شغل بیمار در فرم ارسال نمونه قید شود 

 استفراغ،  ،علائم بیماری از جمله مشکلات یادگیری، مشکلات رفتاری، بی اشتهایی، بی قراری، تهوع

 دردشکمی )کولیک سرب( در فرم ارسال نمونه قید شود.

 نمونه حتما در لولهTrace Element  .که مخصوص عناصر کمیاب است گرفته شود 

 حاوی خون کامل )بدون جداسازی( در کنار یخ ارسال شود. یلوله ها 
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آزمایشهای پاتولوژی: 

سونوگرافی، آندوسکوپی، کونولوسکوپی، اسکن و...)بسته به نوع نمونه(  1. مدارک بیمار اعم از ماموگرافی، 

 ارسال شود. 

2. داشتن درخواست )نسخه( به همراه مهر پزشک به نام بیمار و مشخصات هویتی بیمار وتاریخ نمونه برداری 

الزامی است. 

3. مشخص بودن نوع و عنوان نمونه بر روی ظرف پاتولوژی الزامی است. 

4. مشخصات بیمار به همراه نام و سن بیمار در فرم درخواست پاتولوژی حتما به طور کامل قید شود. 

5. قبل از ارسال نمونه از وجود نمونه داخل ظرف و وجود فیکساتیو کافی و سالم بودن ظرف و محکم بودن 

 درب ظرف نمونه، اطمینان حاصل شود. 

6. مقدار  حجم  نمونه  های  ادرار  4-3 سی  سی  باشد  و  بیشتر  از  آن  لازم  نیست  و  هم  حجم  آن  الکل%50 

بلافاصله به نمونه اضافه شده و بعد روی لام کشیده شود. 

7. هنگام ارسال جنین به آزمایشگاه دقت شود که نمونه در صورتی که فقط بررسی پاتولوژی درخواست شده 

باید در فرمالین و در صورتیکه نیاز به بررسی ژنتیک باشد باید در نرمال سالین ارسال شود سپس سریعا 

با آزمایشگاه نیلو بخش پاتولوژی تماس گرفته شود تا مراحل لازم توضیح داده شود. 

 8. برای ارسال لام و بلوک باید حتما تعداد بلوک، نام بیمار، شماره بلوک و نوع نمونه قید شود. 

9. برای نمونه های Body Fluid یا Breast Cytology یا سرنگ FNA هم باید هم حجم نمونه الکل%50 

اضافه شود و رنگ و حجم نمونه قبل از اضافه شدن الکل ذکر شود. 

10. در بلوکهای ارسالی نمونه های سفت مانند )استخوان،  ناخن  و.....( بعد از پاس نمونه، قبل از ارسال، بر 

 حسب مورد برای نرم شدن آن در اسید یا KOH قرار داده شود و سپس ارسال شود. 

11. برگه های ارسالی لام و بلوکها که برای مراکز فرستاده می شوند بعد از امضای تحویل گیرنده به آزمایشگاه 

نیلو پس داده شود. 

12. نمونه هایی که برای IHC فرستاده می شوند، حتما باید دارای گزارش پاتولوژی قبلی و لام و بلوکهای 

مشخص شده همراه با درخواست پزشک باشند. برای بررسی IHC فقط بلوک پارافینی مورد نظر، را ارسال 

فرمائید در صورت ارسال بیشتر از یک بلوک بررسی آنها مشمول هزینه اضافی خواهد شد. 

 تهران، خیابان ولیعصر، بالاتر از پارک ساعی ، خیابان سی و دوم، پلاک 4 طبقه اول  کدپستی: 1511945616 

 تلفن مرکزی: 8942 فکس:88208441 
NO.4, 32 ST., Vali-Asr Ave., Tehran 1511945814, Iran          Tel: +98 21 8942 Fax: +98 21 88208441  6 

tel:+98


1511945616طبقه اول  کدپستی:  4تهران، خیابان ولیعصر، بالاتر از پارک ساعی ، خیابان سی و دوم، پلاک 

88208441فکس:  8942تلفن مرکزی: 
NO.4, 32 ST., Vali-Asr Ave., Tehran 1511945814, Iran          Tel: +98 21 8942   Fax: +98 21 88208441 

GU-4-1-27

آزمایشگاه نیــلو
NILOU MEDICAL LABORATORY 

الزامات و نکات مهم آزمایشگاه ارجاع دهنده

نمونه ها طبق درخواست پزشک پذیرش میشود و اگر بافتی درون نمونه مشاهده  :HPV در مورد نمونه های .13

پذیرش میشود که درخواست  شد آزمایشگاه هیچ مسئولیتی در قبال آن ندارد فقط بافت برای نمونه هایی

داشته باشد. را HPV مبنی بر بررسی بافت به همراه پزشک

جداگانه و بر اساس درخواست پزشک انجام خواهد شد. برای  بر اساس منطق آناتومیک FNA پذیرش .14

پذیرش خواهد شد. FNA عدد 2 راست تیروئید، و ندول لوب چپ از 2 FNA مثال

نیز لازم  CBC علاوه بر ارسال درخواست پزشک، گزارش Bone Marrow جهت پذیرش نمونه های .15

و... وجود دارد که طبعا  IHC نیاز به بررسی تکمیلی نظیر است در برخی موارد جهت رسیدن به تشخیص،

مشمول هزینه های مربوطه خواهد شد. لازم است هنگام پذیرش نمونه این موضوع به بیمار تفهیم و 

از بیمار انعقادی رضایت کتبی گرفته شود. ترجیحاً

انعقادی: آزمایشهای

 جداسازی صحیح پلاسما باید با شرایط ذیل باشد:

دقیقه 4000            حداقل:15 RPM:حدودا توان: 2500g        دور

ارسال نمونه به صورت فریز شدن با رعایت زنجیره سرد می باشد در صورت Defreeze شدن نمونه، نمونه 
براي آزمایش مناسب نیست.

آزمایشهاي غربالگري:

با توجه به مشکلات ایجاد شده در زمان جوابدهی آزمایشهاي ارسالی غربالگري، بعلت عدم ارائه اطلاعات 
کامل و صحیح نمونه هاي ارسالی، به استحضار می رساند در صورت عدم ارائه اطلاعات کامل و صحیح و 

تکمیل نبودن فرمها و نتیجه سونوگرافی بیمار، مسئولیت آماده نشدن جواب بر عهده آزمایشگاه ارجاع دهنده 
میباشد.

آزمایشگاه • جوابدهی تست هاي غربالگري سه ماهه اول دابل مارکر: 48 ساعتپس از رسیدن نمونه به 
ارسالی  در صورت کامل بودن پرسشنامه 

• جوابدهی تست هاي کواد مارکر: 72 ساعت پس از رسیدن نمونه به آزمایشگاه، در صورت کامل بودن

پرسشنامه ارسالی
• بهتر است به همراه پرسشنامه ، یک کپی از آخرین سونوگرافی بیمار نیز ضمیمه گردد.
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 نمونه هایی که باید به صورت فریز شده تحویل آزمایشگاه شوند:

1. Protein (C/S)  
2. APCR 
3. CH50  
4. Fibrinogen 
5. Renin  
6. D-Dimer 
7. LAC 
8. ACTH 
9. ANTI Thrombin lll 

10. FDP Ammonia 
11. Lactat 
12. Plasma Amino Acid  

 (lX*Vll*Vlll*X*Xl*Xll*Xlll *VWFتمامی فاکتور های ) .13

   CITRATEوEDTA تمامی پلاسما های  .14

 باشد. می ارجاع دهندهدر صورت عدم فریز نمونه ها مسئولیت تکرار نمونه گیری مجدد به عهده آزمایشگاه 

در دمای یخچال ارسال شود، تست های فوق  است و باید پلاسما هپارینهکه    PRO-BNPبه غیر از نمونه *

 باید بصورت فریز شده تحویل آزمایشگاه گردند.

 *Vit A ،Vit E  وVit C .باید حتما در لوله های تاریک ارسال شوند 

           

           

      

            

           

      

 همکارگرامی  لطفا  در  صورت  نیاز  به اطلاعات  بیشتر  با  توجه  به  شرایط 

زنجیره  سرد و انتقال  نمونه  های  ارسالی به  جدول  لیست آزمایشات 

آزمایشگاه نیلو FR-4-21 در صفحه 98 همین دفترچه مراجعه فرمائید. 
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          مکارمحترمه     
 باسلام و  احترام

  های ذیل قبل از ارسال باید از نظر هزینه از آزمایشگاه استعلام شود.آزمایشبه آگاهی می رساند 

 های جداول ذیل:کلیه آزمایش-1

  

  

  

  

  

 نام آزمایشات نام آزمایشات نام آزمایشات

Achr-Ab Factor (2/5/7/8/9/10/11/12/13) سرولوژی P1NP 

ACTH FDP Parvoviruse(G/M)(each) 

Acylcrnitine profile Free kappa / Free lambda(each) Urine/Serum Pb 

Adams 13 Ab Fructosamin Phenobarbital 

Adams 13 Activity FT3 Pla2 Receptor 

Adiponectine FVW,VW Ag PLGF 

Adrenalin/Nor Adrenaline(Urine,Serum) Gad PRA 

Aldolas Galactomannan(Sputum,Serum) PR3 

ANCA/C Ganglioside Ab Pro-Cal 

Anti cardiolipin (G/M) Ganglioside ABS Panel Pro BNP(NT) 

Anti C1q Gastrin PTH 1-84 

Anti Centromere Ab HCV/HIV Western Blot SARS-COV2(IgG &IgM) 

Anti Histone HLA Abc /PCR SARS-COV2 Neutralizing Ab 

Anti Insulin Ab HLA dq/PCR SCL 70 

Anti Intrinsic factor HLA Dq2, Dq8 Serotonin 

Anti MCV HLA dr/PCR Sirulimus 

Anti phospholipid (G/M) HlA(B5-B51-B27-B8) SLA 

Anti RF(G/M/A) Hydatid cyst Ab (IgM) SSA/RO Ab 

Anti RNP IGF1 SSB/LA AB 

Anti Rubella  Avidity (IgG) IgF BP-3 Stool Elastase 

Anti smith Ab IgG Subclass (each class) Strongyloides Ab 

Anti TSH Receptor IL 6 T cell 

ASCA/A,G Immuno electrophoresis serum Tacrolimus 

Aspergillus f (G/M) Immuno Elec /U Tacrolimus 

ASMA Islet cell Ab Theophyline 

B.A (GC) Lactoferrin UBT 

B2G (IgA) Leptozpira (G,M) Aldosterone Serum 

Ca 27-29 M2PK Urine Aldosterone Random 

C1 estrase inhibitor MOG Urine Aldosterone 24hr 

C1 Inhibitor MTX Urine Amino Acid Chromatography 

C1q Musk Urine Epine/Nor Epinephrine 

Chromogranin A Myoglobin (S) Urine  Free cortisol (24h) 

Clostridium difficile toxins (A&B)/stool N Gal Urine 5- HIAA- 24 

Cmv Ag Panel(P65) Neuronal  Panel 1 Urine Organic Acid 

Covid (IgG, IgM) Neuronal  Panel 2 Urine Osmolality (24h) 

Cu NMO,NMO-g Vancomycin 

Desmoglein I, Desmoglein III Normetanephrine (24h) VLCFA 

DGP Ab(g,A) NSE VMA 

DHT OCB C-Peptide 

Diphtheria (Ab) Oxidant/Anti Oxidant Vitamin B12 

Dopamin (24h) Oxcarba  
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ما در آزمایشگاه از شما بخواهند که در وضعیت ناشتا برای انجام آزمایش ها شما یا همکاران اگر پزشکان محترم 

 مراجعه نمایید، خواهشمند است موارد ذیل رعایت گردد:

مراجعه به آزمایشگاه هیچ غذا یا آشامیدنی )بجز آب( نخورده و نیاشامید. )این مدت قبل از ساعت  12الی  1-10
که فعالیت های بدن به حداقل رسیده و مقادیر طبیعی نیز در نمونه های صبح ناشتایی در شب توصیه شده است 

 تعیین مقدار شده اند.(

برای شما درخواست شده  Vit E ،Vit Aچربی خون مثل تری گلیسرید، در صورتیکه آزمایش های مربوط به -2
 است.ساعت  12حداقل باشد مدت زمان ناشتایی 

از نوشیدن آبمیوه، چای و قهوه در طی مدت ناشتایی بپرهیزید اما نوشیدن آب بلامانع است. )مگر آنکه محدودیت -3
 پزشک یا همکاران آزمایشگاه تذکر داده شده باشد.(در مصرف آب توسط 

نمایید. این موارد ی از استعمال دخانیات، جویدن آدامس و تمرین های بدنی و ورزش پرهیز طی مدت ناشتای-4
 تحریک سیستم گوارش و تغییر در نتایج آزمایش ها شود. ممکن است منجر به 

 ساعت ناشتا باشد. 16برای جلوگیری از تاثیر گرسنگی زیاد نباید بیمار بیش از -5

 عادی و فعالیت روزانه خود را شروع نمایید.ید رژیم غذایی بعد از نمونه گیری شما می توان-6

 اجازه دارید داروهایی که پزشک دستور قطع آن ها را صادر نکرده است مصرف کنید.-7

دقیقه محکم با پنبه  5جهت جلوگیری از کبودی محل خونگیری شده، آرنج را صاف نگه داشته و به مدت -8
 خم کردن آرنج ممکن است احتمال کبودی را افزایش دهد.فشار وارد سازید. روی محل خونگیری 

 ساعت ناشتا بودن نیاز دارد: 4آزمایشاتی که به حداقل 
)اوره، اسید اوریک، آلدولاز )برای بررسی اختلالات عضله 

 ساعت ناشتا بودن نیاز دارد: 8الی  6آزمایشاتی که به 

Vit B12 & Folate 
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 آزمایشاتی که به 8 الی 10 ساعت ناشتا بودن نیاز دارد: 

 ،فسفرGGT ،)تست تحمل لاکتوز، لیپاز )برای ارزیابی بیماریهای پانکراس ،C-Peptide  و انسولین )برای
)برای بررسی  PTHتشخیص انسولینمیا و اختلالات متابولیسم چربی و قندها مورد استفاده قرار می گیرند(، 

)برای تشخیص التهاب کلیه ناشی از بیماریهای   .Anti-GBM Abعلت افزایش و یا کاهش کلسیم( ، 
 خود ایمنی یا سندرم گودپاسچرز استفاده می شود(.

 ساعت ناشتا بودن نیاز دارد: 12الی  10آزمایشاتی که به 

 ،آهنTIBC گلوکاگون )برای ارزیابی فعالیت پانکراس(، کالسیتونین )برای تشخیص سرطان مدولاری ،
 موسیتئینتیروئید(، ه

 ساعت ناشتا بودن نیاز دارد: 14الی  12آزمایشاتی که به 

کلسترول، تری گلیسرید، گاسترین ، آپولیپوپروتئین ها 

 (:GCTآزمایش غربالگری چالش گلوکز )
 خانم ها در دوران حاملگی ممکن است به دیابت حاملگی مبتلا شوند. یکی از آزمایشهای اولیه برای

تشخیص این گروه از بیماران آزمایش چالش گلوکز است که در واقع چگونگی پردازش قند توسط بدن 
می شود. حاملگی درخواست و انجام  28الی  26شما ارزیالبی می کند. این آزمایش معمولاً در هفته 

 جهت انجام آزمایش رعایت نکات ذیل الزامی است: 

 
هیچگونه آمادگی قبلی قبل از انجام آزمایش از جمله ناشتا بودن لازم نیست در هنگام مراجعه به 
آزمایشگاه از شما درخواست خواهد شد که محلول گلوکز آماده شده توسط پرسنل آزمایشگاه را بطور 

در یک لیوان آب( سپس دقیقاً پس از یک ساعت از نوشیدن محلول گلوکز  گرم گلوکز 50کامل بنوشید ) 
 نمونه خون از شما گرفته شده و میزان قند خون تعیین می گردد.

 (:hPPBG-2آزمایش قند خون دو ساعته )

ساعت ناشتا بودن و انجام تست قند خون ناشتا بر حسب درخواست پزشک معالجتان در  10 -12بعد از 
با خوردن آخرین لقمه ه شما شربت قند می دهند و یا باید صبحانه معمولی خود را میل نمائید. آزمایشگاه ب

صبحانه زمان را یاداشت کرده و دقیقأ دو ساعت بعد جهت خونگیری به آزمایشگاه مراجعه نمائید. توجه داشته 
باشید که از شب قبل از آزمایش و همچنین در فاصله خونگیری اول و دوم نباید هیچگونه تحرک غیر متعارف 

مایشگاه صرف نموده و تا زمان انجام مانند ورزش و پیاده روی داشته باشید. حتی الامکان صبحانه را در آز
آزمایش را حتمأ  آزمایش قند ناشتا و دو ساعته را در یک روز انجام دهید.آزمایش در آزمایشگاه منتظر بمانید. 

 صبح شروع کنید و از انجام آن در ساعات دیرتر خودداری کنید. 10باید قبل از ساعت 
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 :)OGTT( شرایط بیمار برای انجام آزمایش تحمل گلوکز
1- بیمار  باید  درصورت  امکان  داروهایی  که ممکن  است  برتحمل  گلوکز  اثرگذار  باشند  را  قطع  نماید  )بامشورت 

پزشک(. 

2- آزمایش باید بعد از سه روز بدون هیچ محدودیت در رژیم غذایی )حداقل 150 گرم کربوهیدرات روزانه ( و 
فعالیت بدنی باید انجام شود. 

3- آزمایش بعد از 12-10 ساعت ناشتایی برروی بیماران سرپایی قابل انجام است. بیمار درفواصل نمونه برداری 
ها باید در وضعیت نشسته قرار گرفته و از کشیدن سیگار خودداری نماید. 

4- آزمایش تحمل گلوکز را نباید برروی بیماران بستری در بیمارستان ، بیماران غیرفعال و نیز بیماران با بیماری 
حاد انجام داد. 

5- آزمایش ساعت 9-7صبح شروع شده و بعد از گرفتن نمونه ناشتا هر 1 ساعت تا 3 ساعت پس از میل نمودن 
محلول قندی ، آزمایش تکرار میگردد. 

6- برای آقایان و خانمهای غیرباردار میزان قندی که برای آزمایش تحمل گلوکز باید میل گردد 75گرم و برای 
کودکان 1.75گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن )ماکزیمم تا 75گرم( است. 

7- مسئول نمونه گیری گلوکز را در 300 سی سی آب حل نموده و پس از گرفتن نمونه برای قند ناشتا ، بیمار 
در عرض  5 دقیقه محلول قندی مذکور را میل مینماید. 

8- بیمار باید در فاصله بین خونگیری ها در محیط آزمایشگاه حضور داشته باشد و از پیاده روی و ورزش و همچنین 
خوردن و آشامیدن و مصرف دخانیات خودداری کنید. بدیهی است مصرف آب بلامانع می باشد. 

کلسترول : 

 یک هفته قبل از انجام تست رژیم غذایی معمولی داشته باشید و هیچ گونه منع مصرف چربی نداشته
 باشید )با مشورت پزشک(

24 از انجام تست از مصرف الکل خودداری کنید. ساعت قبل 

 اوره :

  روز پیش از انجام آزمایش از مصرف غذاهای حاوی گوشت زیاد خودداری نماید. 3الی  2بیمار باید حداقل 

 تست های کبدی :
 ولی بهتر است حداقل چند ساعت بیمار ناشتا باشد.نیازی به ناشتا بودن بیمار نیست ، 
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  ،مصرف الکل سبب آسیب به کبد شده و در نتیجه بسیاری از آنزیم های کبدی از جمله آلکالن فسفاتاز

SGOT ،SGPT  وGGT .افزایش یابد 

  مصرف فنوباریتال و فنی توئین که جزء داروهای ضد صرع می باشند سب افزایش سطح آنزیم های

 کبدی می شود.

  عضلانی نداشته باشید.روز قبل از آزمایش هیچگونه تزریق  3حداقل 

 :TIBCآهن و 

.شب قبل از آزمایش هم نباید غذای غنی از آهن مثل گوشت قرمز مصرف نماید 

 تست تحمل لاکتوز:

برای ارزیابی افرادیکه قادر به هضم شیر نمی باشند مورد استفاده قرار می گیرد. 

 باشد.ساعت گذشته نباید داشته  8بیمار هیچگونه فعالیت بدنی در 

 ساعت قبل اجباری است. 8عدم کشیدن سیگار در 

 گاسترین :

 الیسون مورد استفاده قرار می گیرد.-برای تشخیص زخم های معده ناشی از سندروم زولینگر 

  ساعت و توقف مصرفی بعضی  24ساعت، اجتناب از مصرف الکل برای مدت  12ناشتا بودن برای مدت

 برای چند روز پیش از انجام آزمایش لازم است.داروها از جمله داروهای معده 

PT, PTT: 

 برای تست( اگر جهت کنترل دوز دارو استفاده می شوند، نیم ساعت قبل از گرفتن دوز وارفارینPT و هپارین )

 ( نمونه گیری باید انجام شود. ترجیحا همیشه به یک آزمایشگاه مراجعه شود.PTT)برای تست 

 آپولیپوپروتئین ها:

   عروقی مورد استفاده قرار می گیرند. -برای ارزیابی ریسک بیماریهای قلبی 

.عدم کشیدن سیگار طی این مدت اجباری است 
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آلدوسترون : 

.بعنوان یکی از تست های شناسایی علت ایجاد فشار خون و یا کاهش پتاسیم خون استفاده می شود 

.احتیاجی به ناشتا بودن بیمار ندارد 
 آزمایش باید دو هفته بعد از وجود هیچ محدودیت در رژیم غذایی )ولی محدودیت در مصرف نمک ، معادل

 گرم نمک روزانه( انجام شود.3

 ساعت در وضعیت نشسته باشد. 2بیمار قبل از انجام آزمایش حداقل 

کورتون ها  باید  آزمایش دو هفته پس از قطع داروهای ضد فشار خون، مدرها، قرص های ضد بارداری و
 انجام شود.

 رنین :

 .به عنوان یکی از تست های شناسایی علت ایجاد فشار خون و یا کاهش پتاسیم خون استفاده می شود 

  3روز بعد از وجود هیج محدودیت در رژیم غذایی )ولی محدودیت در مصرف نمک، معادل 3آزمایش باید 

 گرم نمک روزانه( انجام شود.

  و کورتون ها باید آزمایش دو هفته پس از قطع داروهای ضد فشار خون، مدرها، قرص های ضدبارداری

 انجام شود.

 .نمونه برداری در صبح انجام شود زیرا حداکثر میزان ترشح رنین در صبح می باشد 

  بخوابد.دقیقه قبل از جمع اوری خون بایستد یا  15-30به توصیه پزشک ممکن است لازم باشد مریض 

 هورمون های تیروئیدی :

 ساعت  3نیازی به ناشتا بودن ندارد ولی بدلیل تاثیر کدورت ناشی از خوردن چربی ها بر نتایج آزمایش، حداقل

 قبل از آزمایش، غذا میل نفرمائید.

 در بعد از اعمال جراحی بدلیل استرس های شدیدی که به بیمار وارد می شود سطح هورمونهای تیروئیدی

 زمایشات خودداری نمائید.هفته بعد از جراحی از انجام این آ 2بیشتر موارد کاهش می یابد، بنابراین تا 

 .مصرف هروئین هم سبب افزایش غلظت هورمونهای تیروئیدی می شود 

 )سبب افزایش این هورمون ها می شودمصرف قرص های ضد بارداری و آمیودارون )داروی قلبی 

کمتر از زمستان است. %20های تیروئیدی در تابستان  غلظت هورمون 

 پرولاکتین )هورمون مولد شیر( :

 قطع مصرف داروها با اطلاع پزشک معالج از دو هفته قبل 
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 راهنمای آماده سازی بیماران 

عدم معاینه سینه یا شیر دادن در شب قبل از آزمایش 

استراحت قبل از نمونه گیری به مدت نیم ساعت در آزمایشگاه 

ترس و استرس محرک هایی برای ترشح پرولاکتین می باشد، بنابراین در هنگام خونگیری باید کاملأ آسوده و 

در حال آرامش باشید. 

ورزش هم مانند استرس باعث افزایش این هورمون می شود بنابراین قبل از انجام این تست از فعالیت شدید 

پرهیز کنید. 

بهتر است نمونه گیری در صبح انجام شود. 

کورتیزول : 

 چون بیشترین مقدار این هورمون مربوط به ساعت 8 صبح می باشد و کمترین مقدار این هورمون مربوط به 

ساعت 4 عصر می باشد بنابراین جهت استاندارد سازی نتایج باید نمونه گیری در همین ساعت ها به عمل آید، 

مگر آنکه پزشک معالج دستور دیگری داده باشد. 

 مصرف کافئین )موجود درقهوه( در عرض 3 ساعت می تواند غلظت کورتیزول را تا 50% افزایش دهد. 

 بیمار قبل از انجام آزمایش باید کمترین استرس و هیجان را داشته باشد. 

 :CPK

 برای تشخیص سکته های قلبی، بیماریهای عصبی و عضلانی مورد استفاده قرار می گیرد. 

 حداقل تا 1 هفته قبل از انجام تست هیچگونه تزریق داخل عضلانی نداشته باشد. 

 :PSA

این تست برای تشخیص زودرس بزرگی و سرطان پروستات استفاده می شود. انجام این آزمایش از اواسط دهه 
 چهارم زندگی بطور منظم و حداقل سالی یکبار در آقایان توصیه می شود.

 باید معاینه پروستات یا نمونه برداری و بیوپسی از آن نداشته باشید.یک هفته قبل از انجام آزمایش  -1

 یک هفته قبل از انجام آزمایش نباید معاینه مقعد داشته باشید. -2

رادیوتراپی و داروهای نظیر تستوسترون هم می تواند موجب افزایش این آزمایش گردد. در این صورت  -3
 ائید.آزمایشگاه یا پزشک معالجتان را مطلع نم

 چهل و هشت ساعت قبل از انجام آزمایش انزال یا مقاربت و نیز دوچرخه سواری نداشته باشید. -4
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 هورمون رشد:

 صبح به آزمایشگاه مراجعه کنند.  10ساعت ناشتا باشند و برای نمونه گیری از ساعت  8حداقل مدت 

 بنابراین قبل از انجام این تست از ورزش هم مانند استرس باعث افزایش هورمون رشد می شود
 فعالیت شدید پرهیز کنید.

 تست تحریک هورمون رشد:

 صبح انجام شود. 10ساعت ناشتا باشد و صبح قبل از ساعت  8بیمار باید حداقل 
 یک نمونه گیری قبل از خوردن داروی کلوئیدین انجام می گیردGH/Bas  

 بعد داروی کلوئیدین را به نسبت قد و وزن با هماهنگی سوپروایزر یا دکترها به بیمار داده می شود

 مرحله نمونه گیری  4که در 

 ،دقیقه  بر حسب نسخه نوشته شده توسط پزشک معالج و به بیمار  120 -90 -60 -30می شود

 د بیاید. توضیح داده می شود که عوارض جانبی دارد، احتمال دارد به وجو

: عوارض جانبی داروی کلوئیدین 

 گیجی و خواب آلودگی و خستگی -1

 بی قراری  -2

 بی خوابی -3

 خشکی دهان -4

 کابوس -5

 بی اشتهایی -6

 یبوست -7
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 پک صبحانه به بیمار داده می شود که بعد از آخرین نمونه گیری بخورد، زیرا تا آخرین نمونه گیری

 دقیقه باشد باید بیمار ناشتا بماند.  120که احتمال دارد تا 

 اگر طبق نسخه پزشک معالجشانGH  دقیقه ورزش خواسته باشند، یک نمونه گیری  20را بعد از

دقیقه  20بعد به بیمار توضیح داده می شود که با حالت دویدن  GH/Basناشتا انجام می شود و 

 ورزش کنند و بعد نمونه گیری انجام می شود. 

 ترس و استرس محرک هایی برای ترشح هورمون رشد می باشد، بنابراین در هنگام خونگیری باید

 کاملأ آسوده و در حال آرامش باشید. 
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 ستوسترون :ت

صبح گرفته شود بدلیل آنکه سطح آن در صبح از بالاتر از ساعتهای دیگر است. بهتر است  نمونه 

 آندروستندیون :

.برای تشخیص سندرم های ایجاد صفات مردانه در زنان مورد استفاده قرار می گیرد 

.آزمایش یک هفته قبل و یا بعد از خونریزی های ماهیانه باید انجام شود 

 صبح است بنابراین نمونه گیری باید قبل از ساعت  7زمان تولید این هورمون در از آنجائیکه بالاترین
 صبح انجام شود. 8

Anti-LKM Ab: 

.برای تشخیص التهاب کبد ناشی از بیماریهای خود ایمنی استفاده می شود 

.نمونه بهتر است در صبح انجام شود 

HLA B27: 

 ابتلاء به یک سری از بیماریها استفاده می شود.برای ارزیابی استعداد ژنتیکی افراد برای 

 صبح  به آزمایشگاه مراجعه نماید و احتیاجی به ناشتا بودن نیست. 11بیمار قبل از ساعت 

 هموسیستئین :

 مغزی شده -افزایش آن سبب ازدیاد استعداد تشکیل لخته در سیستم عروق قلبی 

 خودداری کنید.شب قبل از آزمایش از خوردن هر نوع گوشت 

 ساعت پیش از انجام تست لازم است. 12تا  10ناشتا بودن به مدت  
 

ACTH: 
 صبح انجام شود. 8ترجیحا نمونه گیری در ساعت 

ALP: 
.ناشتا بودن بهتر است 
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Ammonia: 
.عدم استفاده از دخانیات قبل از نمونه گیری توصیه می شود 

Ceruloplasmin: 

12  انجام آزمایش از نوشیدن آب و خوردن غذا بپرهیزید. سطوح بالای مایعات پلاسما، ساعت قبل از
 نتایج را متاثر می سازد.

Cyclosporine: 
 صرف آخرین دوز دارو انجام می شود.ساعت پس از م 12نمونه گیری معمولا حداقل 

Cryoglobulin: 
 ساعت ضروری است. 8ناشتا بودن به مدت 

Digoxin: 
 گیری باید زمان مصرف آخرین نوبت دارو به  خون گیری بسیار اهمیت دارد. در زمان خونزمان

دقیقه  60تا  30مسئول خونگیری اعلام شود. بهترین زمان نمونه گیری برای اندازه گیری سطح دارو 

 قبل از مصرف نوبت بعدی داروست.

Ferritin: 
 خونگیری ضرورت دارد. مصرف آب در این مدت ساعت پیش از انجام  12رعایت ناشتایی به مدت

 بلامانع است.

 :HER2مانند تومور مارکرها/ (Hormone receptor)گیرنده هورمون ها 
 توقف مصرف داروهای هورمونی برای مدت زمانی پیش از نمونه گیری 

HbS: 
.آزمایش نباید بلافاصله بعد از تزریق خون انجام شود 

Lithium: 
 ساعت پس از مصرف آخرین نوبت دارو انجام شود. 18تا  12معمولا خونگیری 
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Magnesium: 
.رعایت ناشتایی پیش از خون گیری لازم است 

Phosphorus: 
.رعایت ناشتا بودن پیش از انجام خون گیری لازم است 

Platelet Function Test :)بررسی عملکرد پلاکت( 
 قطع داروهایی مثل آسپیرین، داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی از قبیل بروفن و بازدارنده یCox-2 

 تشخیص قارچ:
 روز قبل از  5ساعت قبل از انجام آزمایش دور از آب قرار گیرد. حداقل  48ناحیه مشکوک به قارچ حداقل باید

 شود. )مگر با تجویز پزشک معالج(انجام آزمایش نباید از کرم یا داروهای موضعی استفاده 

Malaria: 
نمونه در پایان مرحله لرز و یا بلافاصله پس از شروع تب گرفته شود. 

 چسب اسکاچ:
.نمونه صبح زود پیش از مدفوع و یا استحمام تهیه شود 

 ترشحات واژن:
 ،روز قبل از نمونه گیری  5تا  3باشد، روز قبل از نمونه گیری از کرم واژینال استفاده نکرده  3بیمار پریود نباشد

 آنتی بیوتیک مصرف نکرده باشد.

 ساعته: 24راهنمای جمع آوری ادرار 
 ساعت بعد  24دور  بریزید و سپس تمامی ادرار را طی  نموده، آنرا صبح ( ادرار 30/8ابتدا در یک زمان معین ) مثلا

جمع آوری  نمائید. روز بعد  راسً  همان  ساعت  شروع ) درون ظرفی که آزمایشگاه در اختیار شما  قرار می دهد  
صبح ( تمامی ادرار موجود در مثانه را درون  ظرف تخلیه نموده و زمان پایان جمع آوری را یادداشت  30/8مثلا

 ساعت  بعد از  پایان  جمع آوری  به آزمایشگاه تحویل داده شود. 3کنید. ظرف حاوی ادرار  باید حداکثر تا 

 باشد از تماس ماده موجود در آن  با  پوست اجتناب  نمائید. : چون ظرف ممکن است حاوی ماده نگهدارنده1جه تو 

 درصورتی که آزمایشات ذیل را داشته باشید، نکات ارائه شده را رعایت نمائید.2توجه : 
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VMA ,17-KS ,5-HIAA   .1.2:  در فواصل بین جمع آوری نمونه های ادرار، ظرف را در یخچال قراردهید. 
مسکن و آنتی بیوتیکها    قبل از آزمایش از  مصرف هر گونه دارو به خصوص داروهای  2 الی 3 روز 

خودداری  نمائید. در صورت مصرف دارو در مورد قطع یا ادامه آن پیش از نمونه گیری با پزشک معالج 
مشورت شود. 

VMA ,5-HIAA .2.2 : 2 الی 3 روز قبل از آزمایش از خوردن آووکادو، گردو،  آلو،  موز، گوجه فرنگی، 
بادمجان،  آناناس،   کیوی،  وانیل،  سودا،  ترشیجات و آشامیدن چای، قهوه،  نوشابه و مشروبات الکلی 

خودداری نمائید. 

VMA      .3.2: از  گرسنگی های طولانی، فشارهای عصبی و انجام ورزشهای سنگین خودداری نمائید. مصرف 

کافئین و بعضی داروها و همچنین استرس ممکن است در نتیجه تست تاثیر بگذارد. 

Metanephrine, Nor Metanephrine ادرار: 

برای چند روز  پرهیز از مصرف بعضی مواد غذایی مانند قهوه، چای، شکلات، وانیل، موز، پرتقال و سایر مرکبات

 قبل از نمونه گیری و همچنین در طول مدت جمع آوری نمونه ادرار.

 داروهای زیادی می تواند در نتیجه این آزمایش تاثیر بگذارند و بهتر است پیش از انجام آزمایش در مورد ادامه

جمله عواملی یا قطع دارو با پزشک مشورت شود. استرس روحی و جسمی و همچنین ورزش و تحرک شدید از 

هستند که باعث آزاد شدن کتکول آمین ها می شوند. بنابراین باید این موارد را پیش از آزمایش و در طول 

 مدت نمونه گیری به حداقل رساند.

Protein C & Protein S: 

روز  10داقل این آزمایش را نباید بلافاصله بعد از وقوع یک حادثه ترومبوتیک انجام داد و برای انجام آن باید ح

هفته پس از قطع مصرف داروهای ضدانعقاد  2از پیدایش ترومبوز گذشته باشد. همچنین آزمایش باید حداقل 

 خوراکی انجام شود.

 آزمایش مدفوع :

رایج ترین کاربرد آزمایش مدفوع تشخیص انواع مختلف انگل های بیماری زا در روده است. افرادی که تحت 
روز پیش از انجام این آزمایش از درمان با روغن کرچک  10تا  7آزمایش مدفوع قرار می گیرند باید برای مدت 

این م خودداری نمایند. بهتر است تنقیه باری -ترکیبات ضد اسهال –بیسموت منیزیم –معدنی یا روغن های 
آزمایش در سه نوبت هرروز یا یک روز در میان انجام شود، زیرا تک یاخته ها و تخم کرم ها به صورت تناوبی 
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دفع می گردد. اگر بیمار دچار یبوست باشد سه نوبت را باید حداکثر در فاصله زمانی 10 روز جمع آوری کند. 
نمونه مدفوع باید مستقیما در ظرفی که از طرف آزمایشگاه در اختیار بیمار قرار می گیرد جمع آوری شود. اگر 
بیمار بستری است نمونه را در یک ظرف خشک جمع آوری نموده و سپس با استفاده از چوب مخصوص نمونه 
را به ظرف برچسبدار منتقل نمایید. در صورت مشاهده هرگونه کرم یا مورد مشکوک به آزمایشگاه اطلاع دهیدو 
نمونه مدفوع نباید با آب یا ادرار آلوده شود. چنانچه نمونه اسهالی می باشد، سریعا آن را به آزمایشگاه منتقل 
کنید و مسئول پذیرش را هم از اسهالی بودن آن مطلع سازی، چون نمونه های اسهالی باید فورا مورد آزمایش 
قرار گیرند. اگر ارسال آزمایش حداکثر تا 30 دقیقه پس از جمع آوری نمونه امکان پذیر نباشد، لازم است نمونه 

در یخچال قرار داده شود اما باید توجه کرد نمونه یخ نزند. 

 :(OB)تست خون مخفی در مدفوع

 این آزمایش برای بررسی خونریزی های مختصری که در بخش های مختلف دستگاه گوارش اتفاق می افتد
 دیدن نیست انجام می شود.اما به علت کم بودن با چشم قابل 

 راهنمایی های غذایی 

 آوری نمونه مدفوع از خوردن موارد زیر خودداری نمایید: سه روز قبل و در زمان جمع

 جگر، گوشت گاو، خوک، بره ) گوسفند (، گوشت سفید )مرغ و ماکیان(  -1

تربچه، ترب و کلم بروکلی، انواع میوه هایی نظیر: خربزه، هندوانه، گرمک، طالبی، شلغم، گل کلم،   -2
 خیار، ترب کوهی ) ریشه خردل (، هویج،  میوه ها و عصاره های ترش مزه ) لیمو ترش (

 توانید به طور معادل از مواد غذایی زیر میل نمایید:شما می  -3      

 مقادیر کمی از مرغ خوب پخته شده ) جوجه (، بوقلمون یا ماهی  -           

 یر دلخواه را از سبزیجات ) خام یا پخته، به استثنا مواردی که قبلا ذکر گردید ( مقاد -        

 میوه هایی نظیر آلو خشک، آلو، گوجه سبز، کشمش پلویی، انگور سیب یا موز  -        

 محصولات حاوی الیاف ) فیبر ( و سبوس زیاد نظیر غلات و حبوبات، بادام زمینی ) پسته   -        

 شامی ( یا ذرت بو داده           

 راهنمایی های دارویی 

 نکته مهم : در مورد قطع نمودن داروهای تجویز شده قبلا با پزشک معالج خود مشورت نمایید. -1
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 آزمایشگاه نیــلو 
 NILOU MEDICAL LABORATORY 
راهنمای آماده سازی بیماران 

2- به  مدت  هفت  روز  قبل  و  در  خلال  جمعآوری  نمونه  مدفوع  از  مصرف  داروهای  ضد  التهاب  غیر 
استروئیدی مانند ایبوپروفن، ناپروکسن، ایندومتاسین یا مقادیر بیش از 325 میلی گرم آسپرین در 

روز خودداری نمایید. 

3- به مقدار نیاز می توانید استامینوفن استفاده نمائید. 

4- به مدت دو روز قبل و در خلال جمعآوری نمونه مدفوع از خوردن آهن، کپسول هماتینیک، قرص 
فیفول، ویتامین C خودداری نمائید. 

5- اگر سابقه خونریزی از لثه دارید 48 ساعت قبل از جمع آوری نمونه از مسواک و نخ دندان استفاده 
نکنید. 

جمع آوری نمونه ادرار جهت کشت : 

مردان : 

 روز از آخرین مصرف آنتی  7آزمایش باید قبل از شروع مصرف آنتی بیوتیک انجام شود. حداقل
 بیوتیک گذشته باشد.

 آزمایش ارجح است.ادرار اول صبح برای انجام 

.بیمار دستهای خود را با آب و صابون خوب بشوید. سپس آلت تناسلی خود را با آب ولرم بشوید 

.در صورت ختنه نبودن باید پوست روی آلت تناسلی به طرف عقب کشیده شود 

 ظرف استریل  بیمار بخش اول ادرار خود را دور بریزد و بخش میانی ادرار را بدون آنکه دهانه یا درون
توسط دستها یا نواحی تناسلی آلوده گردد، درآن ریخته شود، بقیه ادرار در توالت ادرار شده و دور 

 ریخته شود.

.در ظرف بدون دست زدن به دهانه اش بسته شود 

 به آزمایشگاه ساعت(  1در صورتیکه نمونه در خارج از آزمایشگاه تهیه شده است سریعأ )حداکثرتا
 ه و در غیر اینصورت تا چند ساعت در یخچال نگهداری شود.منتقل شد

 زنان : 

 روز از آخرین مصرف آنتی  7آزمایش باید قبل از شروع مصرف آنتی بیوتیک انجام شود. حداقل
 بیوتیک گذشته باشد.

.ادرار اول صبح برای انجام آزمایش ارجح است 
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 آزمایش نباید در دوران قاعدگی انجام شود و حتی لکه بینی دوران قاعدگی نیز در نتیجه آزمایش
 تاثیر گذار است. 

.بیمار دستهای خود را با آب و صابون خوب بشوید. سپس آلت تناسلی خود را با آب ولرم بشوید 

کوچک آلت تناسلی را از  بیمار راهنمایی میشود تا روی توالت چمباتمه زده و با یک دست لبهای
 یکدیگر جدا نگه دارد.

 در همان حالت بخش اول ادرار را دور ریخته و ادرار میانی را در ظرف استریل ، بدون آنکه دهانه یا
درون ظرف  استریل  توسط دستها یا نواحی تناسلی آلوده گردد ، بریزد ، بقیه ادرار در توالت ادرار 

 شده و دور ریخته شود.

 ظرف بدون مالیدن دست به دهانه آن بسته شود.در 

 به آزمایشگاه ا ساعت( در صورتیکه نمونه در خارج از آزمایشگاه تهیه شده است سریعأ )حداکثرتا
 منتقل شده و در غیر اینصورت تا چند ساعت در یخچال نگهداری شود.

 اطفال شیرخوار :

روز از آخرین مصرف آنتی بیوتیک  7م شود. حداقل آزمایش باید قبل از شروع مصرف آنتی بیوتیک انجا
 گذشته باشد.

 ( یک کیسه تمیز و استریل پلاستیکی با اندازه مناسبUrine bag بسته به جنسیت طفل حاوی )
 برچسب نام و مشخصات بیمار و شماره قبض بیمار ، پنبه ، گاز ، آب و صابون آماده میکنیم.            

گیری کودک باید تا حدامکان آب نوشیده باشد. درست قبل از نمونه 

 شیرخوار را به پشت قرار دهید ، درحالیکه لگنش به خارج چرخیده ، پاهایش از هم دور شده است و
 زانوانش خم  هستند . دستکش ها را بپوشید. 

مورد بالغین شرح داده شد تمیز گشته و خشک میگردد. آلت تناسلی خارجی ، همانند آنچه  در 

.کیسه بطوریکه ، داخل آن با دستهایمان تماس حاصل پیدا نکند به محل چسبانده میشود 

 طفل را بر روی زانو نشانده تا در کیسه ادرار کند. یا پوشکی را روی کیسه قرار داده و بر تختی که کمی
 ید تا تخلیه ادرار آسانتر انجام شود.بستر آن بالا برده شده قرار ده

.کیسه را بعد از جمع آوری ادرار سریع جدا کنید 

.درب کیسه حاوی ادرار را خم کرده و با چسب خودش بچسبانید و در یک لیوان قرار دهید 
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 تقل به آزمایشگاه منا ساعت( در صورتیکه نمونه در خارج از آزمایشگاه تهیه شده است سریعأ )حداکثرتا
 شده و در غیر اینصورت تا چند ساعت در یخچال نگهداری شود.

 جمع آوری نمونه اسپرم )مایع منی(:

آزمایش بر روی مایع منی به منظور تشخیص علت نازایی در مردان مورد استفاده قرار می گیرد. حساسیت 
متعددی در حین انجام این آزمایش اجزاء موجود در نمونه خصوصأ اسپرم ها بسیار زیاد بوده، لذا رعایت نکات 

 ضروری است که باید مورد توجه قرار گیرد:

 روز تماس جنسی یا انزال نداشته باشید. 7تا  2قبل از انجام آزمایش باید بین  -1

روز پیش  3روز پیش از انجام آزمایش و یا استفاده از جکوزی و یا سونای گرم در  3وجود تب در خلال  -2
 را تحت تاثیر قرار می دهد. از آزمایش نتیجه

نمونه بهتر است در آزمایشگاه تهیه شود. چنانچه در خارج از آزمایشگاه تهیه شود باید در عرض حداکثر  -3
نیم ساعت تحویل آزمایشگاه گردد. در حین انتقال نمونه دمای ظرف باید حدود دمای بدن باشد. برای 

 موده و در داخل جیب خود حمل نمائید.اینکار می توانید با گرمای دست ظرف را گرم ن

 ظرف جمع آوری را  آزمایشگاه در اختیار شما قرار می دهد لذا از ظرف دیگری استفاده نکنید. -4

نمونه باید فقط از طریق تحریک مصنوعی )استمناء( و با دست کمی نمناک تهیه شود. به هیچ وجه از  -5
 رد.کاندوم جهت جمع آوری نمونه نباید استفاده ک

 از مواد لغزاننده )نظیر صابون( استفاده نشود. -6

 تمام نمونه خارج شده در داخل ظرف ریخته شود. -7

قبل از ریختن نمونه به داخل ظرف بهتر است با در دست گرفتن ظرف دمای آن را به نزدیک درجه  -8
 درجه سانتی گراد( برسانید. 37حرارت بدن )

 به مسئول مربوطه تحویل گردد. پس از گرفتن نمونه ، ظرف حتمأ -9

 (:PCTآزمایش بررسی واژن پس از مقاربت )

روز بعد از شروع قاعدگی به آزمایشگاه مراجعه گردد  14الی  12برای انجام آزمایش لازم است بین  -1
 )یا طبق دستورالعمل پزشک(

 روز قبل از آزمایش از تماس جنسی پرهیز گردد. 5الی  3 -2
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ساعت بعد از نزدیکی است بنابراین بعد از مقاربت طبیعی در منزل  6تا  3برداری مناسب زمان نمونه  -3
 در زمان مناسب در آزمایشگاه حضور یابید.

 بعد از نزدیکی ادرار نکنید و کاملأ در حالت استراحت قرار داشته باشید. -4

 (:UBTآزمایش اوره آز تنفسی )

باکتر پیلوری در معده استفاده می شود. برای انجام آزمایش  این آزمایش برای بررسی عفونت فعال هلیکو
 شرایط زیر باید رعایت شود.

 ساعت ناشتایی  6 -1

 هفته قبل از انجام آزمایش 4عدم مصرف آنتی بیوتیک و بیسموت،  -2

 روز قبل از انجام آزمایش 7عدم مصرف انواع آنتی اسید، سایمتدین و رانیتیدین،  -3

 (:PPDتست مانتو )

 ساعت خارش نداده و آب زده نشود. دقت شود که زمان  72تا  24لازم است محل تزریق را به مدت
 ساعت بعد از تزریق( به روزهای تعطیل تلاقی نکند. 72تا  24خوانش )

 چون آزمایش در بدن فرد انجام می شود حتمأ خود شخص باید برای خواندن نتیجه آزمایش در محل
 تا قرمزی و سفتی محل تزریق بررسی شود.تزریق مراجعه نماید 

 کشت خلط:

 پیش از جمع آوری نمونه شستن دهان ضرورت دارد. نمونه معمولا در اول صبح جمع آوری می شود

 و باید دقت شود که با بزاق مخلوط نشود.

Tacrolimus: 

 نوبت جدید دارو صرف ساعت پس از مصرف آخرین نوبت دارو یا بلافاصله پیش از م 12نمونه باید

 جمع آوری شود.

 رس سرطان دهانه رحم )پاپ اسمیر(: آزمایش شناخت زود

این آزمایش به منظور شناخت زودرس سرطان دهانه رحم انجام می شود و به علاوه در زمان انجام آن می 
مایش ضروری توان به التهاب دهانه رحم و عفونت های آن نیز پی برد. رعایت چند نکته پیش از انجام این آز

 است:
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1- از 72 ساعت قبل از انجام آزمایش از دوش واژینال )شستشوی داخل واژن با آب یا مواد ضدعفونی 
کننده و همچنین پماد و کرم واژینال( پرهیز نمائید. 

2- از نمونه برداری در زمان قاعدگی، خونریزی فعال یا دوره های التهابی اجتناب نمائید. 

3- از 24 ساعت قبل از انجام آزمایش از تماس جنسی خودداری نمائید. 

27 

tel:+98


نگهداری و انتقالنوع نمونه

U.amino acid

U.Myoglobin

.جوابدهی تمام تست های فوق ده روزه می باشد

Cysteine

U.Red.sub

U.Homocysteine

MSUD (DNPH)

U.Phenol

U.Na , U.K

U.Cl , U.Mg

U.Ca , U.Phos

U.Micro Alb

U.Prot , U.Urea

تست های قابل انجام بر روی ادرار راندوم: 1جدول شماره 

نام آزمایش

U.Cop

U.Cerulo

U. Sugar Ch

PKU , MPS

ال
خچ

ر ی
 د

ی
دار

گه
ا ن

ل ی
سا

ار

رار
اد

ر 
یت

ی ل
یل

ه م
 د

ام
کد

ر 
ه

U.Uric Acid

U.Urea

U.Amylase

Bence jonce

U.Osmolality
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Ambient Refrigerate Frozen

Adrenal Mass 

Panel,24 hour, 

Urine

ACC No OK OK No No No No No No No
After 

collection

Frozen preferred ≤ 90 days

Refrig ≤ 14 days

Albumin, 24 

Hour, Urine
ALB24 OK Preferred OK No OK No No No No No

After 

collection

Refrig preferred ≤ 7 days

Ambient OK ≤ 7 days

Frozen OK ≤ 7 days

Aldosterone, 24 

Hour, Urine
ALDU No No No Preferred OK No No No No No

Before 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤14 days

Aldosterone with 

Sodium, 24 

Hour, Urine

ALDNA No No No Preferred OK No No No No No
Before 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤14 days

Ambient OK ≤7 days

Alpha-1-

Microglobulin, 24 

Hour, Urine

A124 OK Preferred OK OK OK No No No No No
After 

collection

Refrig Preferred ≤7 days

Ambient OK ≤7 days

Frozen OK ≤7 days

Aluminum, 24 

Hour, Urine
ALU OK Preferred OK OK No No OK OK No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

Ammonium, 24 

Hour, Urine
AMMO No OK OK OK OK Preferred OK No No No

Before 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Ambient OK ≤72 hours

Frozen OK ≤14 days

Arsenic with 

Reflex, 24 Hour, 

Urine

ASU24 OK Preferred OK OK No No OK OK No No
After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤72 hours

Arsenic 

Speciation,24 

Hour, Urine

SPASU No Preferred OK OK No No OK No No No
After 

collection

Refrig preferred ≤28 days

Frozen ≤28 days

Ambient ≤72 hours

Arylsulfatase A, 

24 Hour, Urine
ARSU No Required No No No No No No No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Ambient NO

Frozen NO

Cadmium, 24 

Hour, Urine
CDU OK Preferred OK OK No No OK OK No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

Calcium, 24 

Hour, Urine
CALU OK Preferred OK OK OK OK OK OK No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤30 days 

Ambient OK ≤72 hours

Catecholamine 

Fractionation, 

Free, 24 Hour, 

Urine

CATU No OK OK Preferred OK No OK OK No No
Before 

collection

Refrig Preferred ≤7 days

Ambient OK ≤7 days

Frozen OK ≤14 days

Chloride, 24 

Hour, Urine
CLU OK Preferred OK OK OK OK No No OK No

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤ 30 days

Ambient OK ≤ 7 days

Chromium, 24 

Hour, Urine
CRU OK Preferred OK No No No No No No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

Citrate Excretion, 

24 Hour, Urine
CITR No OK OK No OK Preferred No No No No

Before 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤14 days

Ambient NO

Cobalt, 24 Hour, 

Urine
COU OK Preferred OK No No No No No No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

1402/03/20: تاریخ  ساعته۲۴جدول نگهدارنده ادرار آزمایشگاه نیلـو

Diazolidinyl

Urea

Published 

Test Name
Test ID

TRANSPORT TEMPERATUREPRESERVATIVE OPTIONS

InternalBoric Acid
50% Acetic

Acid
Toluene External

Temperature Preservative (Plain)
Sodium 

Carbonate

Preservative 

Addition 

Timing

6M

Nitric Acid

6M 

Hydrocholoric 

Acid

http://niloulab.com/

Frozen OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

NO 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 
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Ambient Refrigerate Frozen

1402/03/20: تاریخ  ساعته۲۴جدول نگهدارنده ادرار آزمایشگاه نیلـو

Diazolidinyl

Urea

Published 

Test Name
Test ID

TRANSPORT TEMPERATUREPRESERVATIVE OPTIONS

InternalBoric Acid
50% Acetic

Acid
Toluene External

Temperature Preservative (Plain)
Sodium 

Carbonate

Preservative 

Addition 

Timing

6M

Nitric Acid

6M 

Hydrocholoric 

Acid

Copper, 24 Hour, 

Urine
CUU OK Preferred OK OK No No OK OK No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

Ambient 

Cortisol/Cortisone

, Free, 24 Hour, 

Urine

COCOU No OK OK OK Preferred No No No No No
Before 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤72 hours

Cortisol, Free, 24 

Hour, Urine
CORTU No OK OK OK Preferred No No No No No

Before 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤7 days

Creatinine, 24 

Hour, Urine
CTU OK Preferred OK OK OK OK OK No OK No

After 

collection

Refrig Preferred ≤30 days

Ambient OK ≤14 days

Frozen OK ≤30 days

Creatinine 

Clearance, 

Serum and 24-

Hour Urine

CRCL Preferred OK OK OK OK OK OK OK OK No
After 

collection

Refrig Preferred

Frozen OK

Ambient OK

Cystinuria 

Profile, 

Quantitative, 24 

Hour, Urine

CYSQN No OK OK No No No No No No Preferred
Before 

collection

Frozen Preferred ≤70 days

Refrig ≤ 14 days

Ambient NO

2,3-Dinor-11Beta- 

 Prostaglandin 

F2 Alpha,24 

Hour, Urine

23BPT No Preferred OK OK OK No No No OK No
After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Ambient OK ≤8 hours

Frozen OK ≤30 days

Electrophoresis, 

Protein, 24 Hour, 

Urine

          EPU                    

         PEU           

(internal)   

OK Preferred OK No No OK No No No No
After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤5 days

Ambient OK ≤72 hours

Gadolinium, 24 

Hour, Urine
GDU OK Preferred OK No No No OK OK No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

Heavy Metals 

Screen,with 

Reflex, 24 Hour, 

Urine

HMU24 No Preferred OK OK No No OK No No No
After 

collection

Refrig Preferred ≤7 days

Frozen OK ≤7 days

Ambient NO

Homovanillic 

Acid, 24 Hour, 

Urine

HVA No No No Preferred No No OK OK No No
Before 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤180 days

Ambient NO

5-

Hydroxyindoleace

tic Acid, 24 Hour, 

Urine

HIAA No OK OK Preferred OK No OK OK OK OK
Before 

collection

Refrig Preferred ≤56 days

Frozen OK ≤365 days

Ambient NO

Immunoglobulin 

Total Light

Chains, Urine

TLCU
OK <72 

Hours
Preferred OK No No No No No No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤7 days

Frozen OK ≤20 days

Ambient OK ≤72 hours

Iodine, 24 Hour, 

Urine
UIOD OK Preferred OK OK No No No No No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤146 days

Frozen OK ≤146 days

Ambient OK ≤146 days

Lead, 24 Hour, 

Urine
PBU OK Preferred OK OK No No OK OK No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

http://niloulab.com/

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Refrig OK 

Ambient 

NO 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 
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Ambient Refrigerate Frozen

1402/03/20: تاریخ  ساعته۲۴جدول نگهدارنده ادرار آزمایشگاه نیلـو

Diazolidinyl

Urea

Published 

Test Name
Test ID

TRANSPORT TEMPERATUREPRESERVATIVE OPTIONS

InternalBoric Acid
50% Acetic

Acid
Toluene External

Temperature Preservative (Plain)
Sodium 

Carbonate

Preservative 

Addition 

Timing

6M

Nitric Acid

6M 

Hydrocholoric 

Acid

Leukotriene E4, 

24 Hour, Urine
TLTE4 No Preferred OK OK OK No No No OK No

After 

collection

Refrig preferred ≤ 7 days

Frozen OK ≤ 30 days

Ambient OK ≤ 24 hours

Ambient 

Magnesium, 24 

Hour, Urine
MAGU OK Preferred OK OK OK OK OK No No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤30 days

Ambient OK ≤72 hours

Manganese, 24 

Hour, Urine
MNU OK Preferred OK No No No No No No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤7 days

Mercury, 24 

Hour, Urine
HGU No Preferred OK OK No No OK OK No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤7 days

Frozen OK ≤7 days

Ambient NO

Metanephrines, 

Fractionated,

24 Hour, Urine

METAF No OK OK Preferred Preferred No OK OK OK OK
Before 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

Metanephrines 

with 3-

Methoxytyramine,

24 Hour, Urine

META3 OK OK OK Preferred Preferred No OK OK OK OK
Before 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

3-

Methoxytyramine,

24 Hour, Urine

3MT OK OK OK Preferred Preferred No OK OK OK OK
Before 

collection

Refrig preferred ≤ 28 days

Frozen OK ≤ 90 days

Ambient OK ≤ 28 days

N -

Methylhistamine, 

24 Hour, Urine

NMH24 OK Preferred OK OK OK No OK OK OK NO
After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤14 days

Monoclonal 

Protein Study, 24

Hour, Urine

MPSU OK Preferred OK No No OK No No No No
After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤5 days

Ambient OK ≤24 hours

Nickel, 24 Hour, 

Urine
NIU OK Preferred OK OK No No No OK No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

Nitrogen, Total, 

24 Hour, Urine
NITU OK Preferred OK OK No No OK No OK No

After 

collection

Refrig Preferred ≤7 days

Frozen OK ≤3 years

Ambient OK ≤7 days

Oxalate, 24 

Hour, Urine
OXU NO OK No No No Preferred No No No NO

Before 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen NO

Ambient NO

Phosphorus, 24 

Hour, Urine
POU OK Preferred OK OK OK OK OK No No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤30 days

Ambient OK ≤7 days

pH, 24 Hour, 

Urine
UPH24 No OK OK No No Preferred No No No No

Before 

collection

Refrig Preferred ≤7 days

Frozen OK ≤7 days

Ambient NO

Porphyrins, 

Quantitative, 24

Hour, Urine

PQNU No No No No No No No No Required* No
Before 

collection

Frozen ≤7 days

Ambient NO

Refrig NO

http://niloulab.com/

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Ambient 

OK 

Refrig OK 

Ambient 

NO 

Protect 

from light 
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Ambient Refrigerate Frozen

1402/03/20: تاریخ  ساعته۲۴جدول نگهدارنده ادرار آزمایشگاه نیلـو

Diazolidinyl

Urea

Published 

Test Name
Test ID

TRANSPORT TEMPERATUREPRESERVATIVE OPTIONS

InternalBoric Acid
50% Acetic

Acid
Toluene External

Temperature Preservative (Plain)
Sodium 

Carbonate

Preservative 

Addition 

Timing

6M

Nitric Acid

6M 

Hydrocholoric 

Acid

Potassium, 24 

Hour, Urine
KUR OK Preferred OK OK OK OK OK No OK NO

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤30 days

Ambient OK ≤7 days

Ambient 

OK

Protein, Total, 12 

Hour, Urine
12PU1 OK Preferred OK No OK OK No No NO No

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤30 days

Ambient OK ≤24 hours

Ambient 

OK

Protein, Total, 24 

Hour, Urine
PTU No Preferred OK No OK OK No No No NO

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤30 days

Ambient OK ≤24 hours

Ambient 

OK

Retinol-Binding 

Protein, 24

Hour, Urine

RB24 No Preferred OK No OK No No No No NO
After 

collection

Refrig Preferred ≤7 days

Frozen OK ≤7 days

Ambient NO

Ambient 

OK

Serotonin, 24 

Hour, Urine
SERU OK Preferred OK Preferred No No No OK No OK

Before 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤48 hours

Refrig OK

Sodium, 24 

Hour, Urine
NAU OK Preferred OK OK OK OK OK No No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤30 days

Ambient OK ≤7 days

Ambient 

OK

Sulfate, 24 Hour, 

Urine
SULFU No Preferred OK No OK OK No No OK No

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤14 days

Ambient NO

Ambient 

OK

Supersaturation 

Profile, 24

Hour, Urine

SUP24 No OK No No No Preferred No No No No
Before 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen NO

Ambient NO

Ambient 

OK

Thallium, 24 

Hour, Urine
TLU OK Preferred OK OK No No OK OK No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

Ambient 

OK

Urea, 24 Hour, 

Urine
URAU No OK OK OK Preferred OK OK No OK NO

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤30 days

Ambient OK ≤7 days

Ambient 

OK

Uric Acid, 24 

Hour, Urine
URCU No OK OK No Preferred OK No No OK NO

After 

collection

Refrig Preferred ≤14 days

Frozen OK ≤30 days

Ambient OK ≤7 days

Ambient 

OK

Vanillylmandelic 

Acid,24 Hour, 

Urine

VMA No No No Preferred OK No OK OK No No
After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤180 days

Ambient NO

Ambient 

OK

Zinc, 24 Hour, 

Urine
ZNU OK Preferred OK OK No No OK OK No No

After 

collection

Refrig Preferred ≤28 days

Frozen OK ≤28 days

Ambient OK ≤28 days

Ambient 

OK

MC1235-87rev0820

09121795919FR-4-93     Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com-  ®مدیریت کیفیت بهسار نیلو - سیستم مدیریت کیفیت آزمایشگاه پزشکی 

Refrence: Urine Preservatives—Collection and Transportation for 24-Hour Urine Specimens - ©2020 Mayo Foundation For Medical Education And Research

Diazolidinyl Urea (250 g/L)

-20 degree C

10 g per 24-hour collection

5 mL per 24-hour collection

25 mL per 24 - hour collection

6M Nitric Acid

Sodium Carbonate (Crystals)

Thymol (10% in isopropanol)

Toluene

The conditions and concentrations of urine preservatives are defined for 24-hour collections as follow:

Ambient Room temperature (21-25 degrees C)

Refrigerated

Frozen

50% Acetic Acid

Boric Acid (crystals)

4-8 degrees C

6M Hydrochloric Acid 30 mL per 24-hour collection

15 mL per 24-hour collection

5 g per 24-hour collection

10 mL per 24-hour collection

30 mL per 24-hour collection

http://niloulab.com/
32 



Age
 Critical 

Low

 Critical 

High
Units Comments year Refrences

>1000 U/l 2003 eJIFCC

≥1 yr ≥340 μg/dL
Florida units are μmol/L,

MCHS&RST units are mcmol/L
2022 Mayo

<1 yr ≥170 μg/dL
Florida units are μmol/L,

MCHS&RST units are mcmol/L
2022 Mayo

>100 mg/dL 2003 eJIFCC

18-59 years <7 ≥13.0 mg/dL 2022 LabCorp

<1 yr ≤0.75 ≥1.37 mmol/L
Deviation due to methodology 

difference
2022 Mayo

≥1 yr ≤0.75 ≥1.5 mmol/L
Deviation due to methodology 

difference
2022 Mayo

≤6.5 ≥13.0 mEμ/L 2022 Mayo

Any age <80 >120 mmol/L 2022 Stanford

>1000 U/l 2003 eJIFCC

1day-4weeks ≥1.5 mg/dL 2022 Mayo

5weeks-23mos ≥2.0 mg/dL 2022 Mayo

2yrs-11yrs ≥2.5 mg/dL 2022 Mayo

12yrs-15yrs ≥3.0 mg/dL 2022 Mayo

≥16 yr ≥10.0 mg/dL 2022 Mayo

Any age <50 >300 mg/dL 2022 Stanford

<4 weeks ≤40 ≥400 mg/dL 2022 Mayo

≥4 weeks ≤50 ≥400 mg/dL 2022 Mayo

Any age <40 >300 mg/dL 2022 Stanford

Neonatal >20 mg/dL 2003 eJIFCC

Any age ≥350 μg/dL 2022 Stanford

>1000 U/l 2003 eJIFCC

≥35 mg/dL 2022 BASSET

0-15 yrs ≥20 mcg/dL 2022 Mayo

≥16 yrs ≥70 mcg/dL 2022 Mayo

>700 U/l 2003 eJIFCC

>1.5 mmol/L 2022 LabCorp

≤1.0 ≥9.0 mg/dL 2022 Mayo

<3 yrs of age ≤2.5 mg/dL 2022 Stanford

3-12 yrs of age ≤2.0 mg/dL 2022 Stanford

Adult ≤1 mg/dL 2022 Mayo

>12 yrs of age ≤1.5 mg/dL 2022 Stanford

≤2.5 ≥6.0 mmol/L 2022 Mayo

Any Age <3.0 >6.0 2022 Stanford

≤120 ≥160 mmol/L 2022 Mayo

<1 day ≥7 mg/dL 2022 Stanford

>1 day <2 day ≥11 mg/dL 2022 Stanford

>2 days<30 days ≥15 mg/dL 2022 Stanford

Adult >17 mg/dL

100 mg/dL 2022 BASSET

>214 mg/dl 2003 eJIFCC

OB or Peds (<18y) only 100 mg/dl 2022 BASSET

>13 mg/dl 2003 eJIFCC

≥ 15 μcg/mL 2022 Mayo

≥ 4.0 μcg/mL 2022 Mayo

≥ 2.5 μcg/mL

≥ 30 μcg/mL Mayo

≥ 60 μg/mL Mayo

≥ 151 μcg/mL 2022 Mayo

<10 >40 mmol/L Arup

any value >100 mg/dL Noor

>250 mg/dL Noor

≥ 15.0 μg/mL Noor

09121795919- ® مدیریت کیفیت رایان بهسار نیلو - سیستم مدیریت کیفیت آزمایشگاه پزشکی 

1401/07/02:تاریخ بازنگریمقادیر بحرانی آزمایشات

C
h

em
is

tr
y 

- 
In

te
rn

al

Glucose,PXP Glucose meter (POCT)

IgM

Urea

Glucose,Plasma/serum

Magnesium,Serum

Phosphorus

Urine glucose

Lead,Blood

Creatinine,Blood/Plasma/serum

Iron,Serum

Lead,Blood

FR-6-4 (14)      Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com

Total Bilirubin 

Sodium

Valproic Acid (VPA), Total,S

Uric acid

Phenobarbital,S

Ex
te

rn
al Acetone

Ethanol

Primidone

Carbamazepine,Free,S

Phenytoin, Free,S

Carbamazepine, Total,S

Lactate dehydrogenase(LDH)

Phosphorus

Phosphorus

Potassium,ISTAT (POCT)

Total Protein (CSF)

Lipase

Lithium

Total Bilirubin 

Potassium

Lactic Acid

Calcium

BUN

Chloride

Calcium,Ionized,Blood-Florida

Aminotrans-ferases (ALT/AST)

Ammonia

Ammonia

Calcium,Ionized,Blood-Florida

Calcium , Total

بالاتر از رنج نرمال آزمایشگاه

. تماس گرفته شود

Phosphorus

Total Bilirubin 

آزمایشگاه نیلو

TD
M

Total Bilirubin 

Phenytoin, Total,S

Bicarbonate

Glucose,Plasma/serum

Creatinine,Blood/Plasma/serum

Creatinine,Blood/Plasma/serum

Creatinine,Blood/Plasma/serum

Glucose (GDM) 0,1,2,3 hrs

Creatinine,Blood/Plasma/serum

Test

Creatine kinase
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Test Age
 Critical 

Low

 Critical 

High
Units Comments year Refrences

aPTT 18 yrs and older 89 sec 2022 LabCorp

CSF White Blood cell count ≥100.0 Cells/mcL 2022 Mayo

Fibrinogen ≤60 mg/dL 2022 Mayo

Hematocrit <1 month 35 60 % 2022 BASSETT

Hematocrit >1 month 21 60 % 2022 BASSETT

Hematocrit ≤21 ≥65 % 2021 ARUP

Hemoglobin 0-7 weeks ≤6.0 ≥24.0 g/dL 2022 Mayo

Hemoglobin >7 weeks ≤6.0 ≥20.0 g/dL 2022 Mayo

PT INR Any age >5.0 N/A 2022 stanford

Leukocyte count Neonatal <5000 >25000 ×103/µL 2003 eJIFCC

Neutrophils,absolute 13 yrs and older <0.5 >999 ×103/µL 2022 LabCorp

Platelets,Blood ≤40 ≥1000 ×103/µL 2022 Mayo

Thromboplastin time (TT) >27 sec 2003 eJIFCC

White Blood Cell Count ≤2.0 ≥40 ×103/µL 2021 ARUP

Factor 2,5,7,8,9,11,13 ≤5 % 2021 ARUP

Factor 10 ≤7 % 2021 ARUP

09121795919FR-6-4(14)         Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com- ® مدیریت کیفیت رایان بهسار نیلو - سیستم مدیریت کیفیت آزمایشگاه پزشکی 

1401/05/03: تاریخ بازنگری مقادیر بحرانی آزمایشاتآزمایشگاه نیلو

H
em

at
o

lo
gy

Ex
te

rn
al
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Test Specimen type Notifiable
Critical 

value
Semi-Urgent Value

Blood cultures ( first 

bottle of each set 

assuming same gram 

morphology)

ALL bacteria isolated if gram stain not 

previously reported with same gram 

morphology

Yes

Aeromonas hydrophila Yes

Brucella SPP. Yes

Campylobacter SPP. Yes

Haemophilus influenzae  Invasive                                       Yes

Listeria monocytogenes Yes

Pleisiomonas shigelloides Yes

Salmonella

spp. Paratyphi                                        
Yes

Salmonella typhi Yes

Shigella spp. Yes

Vibrio cholera yes

Neisseria Gonorrhoeae yes

Neisseria Meningitidis Yes

Yersinia
enterocolitica
 Yes

Any specimen any bacteria Yes

Blood cultures& other 

body fluid & CSF

First positive bottle of first positive set 

(indicating new infection) different gram 

morphology from previous positive 

bottle/set

Yes

Glucose/Ketones, Urine 

– Both results 

concurrently:

Glucose > 500 mg/2+                       

Ketones > 40 mg/2+
Yes

Sediment RBC or WBC casts Yes

Ova and parasite Any specimen
CryptosporidiumSPP.Entamoeba 

histolytica/disper  Giardia Iamblia
Yes

Multidrug resistance Any specimen ESBL , CRE ,MRSA ,VRE Yes

M
ic

ro
b

io
lo

gy Mycobacterium Any specimen
Positive direct smear&culture for 

Mycobacterium
Yes

FR-6-4(14)         Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com 09121795919- ® مدیریت کیفیت رایان بهسار نیلو - سیستم مدیریت کیفیت آزمایشگاه پزشکی 

M
ic

ro
b

io
lo

gy

1400/12/22: تاریخ بازنگری

urineanalysis

مقادیر بحرانی آزمایشاتآزمایشگاه نیلو

Bacterial Culture (c&s)

Any specimen

Gram stain

35 



 Critical 

Low

 Critical 

High
Units Comments

……..
گروه پر 

خطر
وزارت بهداشت

……..
گروه پر 

خطر
وزارت بهداشت

09121795919FR-6-4 (14)         Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com- ® مدیریت کیفیت رایان بهسار نیلو - سیستم مدیریت کیفیت آزمایشگاه پزشکی 

98/7/17: تاریخ بازنگری مقادیر بحرانی آزمایشات آزمایشگاه نیلو

Test

NTD، SLOS، 21، 18، 13تریزومی : غربالگری

M
at

e
rn

al
 

sc
re

e
n

in

NIPT : 21، 18، 13تریزومی
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Age
 Critical 

Low

 Critical 

High
Units Comments

Neonatal >5 mg/l EJIFCC

09121795919FR-6-4 (14)         Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com- ® مدیریت کیفیت رایان بهسار نیلو - سیستم مدیریت کیفیت آزمایشگاه پزشکی 

98/02/10: تاریخ بازنگری مقادیر بحرانی آزمایشات آزمایشگاه نیلو

Positive confirmed test for  syphilis 

Se
ro

lo
gy

Incompatible cross match

Positive direct and indirect antiglubin (Coombs') test on cord blood

Test

C-reactive protein

37 



Age
 Critical

 Low

 Critical 

High
Units Comments year Refrences

>0.1 µg/L 2020 Labpedia

positive ng/mL
بالاتر از رنج نرمال بحرانی 

.محسوب می شود
2003 eJIFCC

>2.5 ng/mL 2022 LabCorp

<50 yrs ≥7.8 ng/dL 2022 Mayo

≥50 yrs ≥6.0 ng/dL 2022 Mayo

adult <2.5 >20 µg/dl interpathlab

>30 ng/mL 2003 eJIFCC

Any age ≥0.1 ng/mL 2022 Stanford

09121795919- ® مدیریت کیفیت رایان بهسار نیلو - سیستم مدیریت کیفیت آزمایشگاه پزشکی 

FT4(Free Thyroxine)

T4

FT4(Free Thyroxine)

D-dimers

Troponin l:ISTAT (POCT)

Digoxin

مقادیر بحرانی آزمایشاتآزمایشگاه نیلو

FR-6-4(15)         Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com

Test

1401/09/16: تاریخ بازنگری
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جوابدهی

یک هفته ای

یک هفته ای

یک هفته ای

یک هفته ای

دو هفته ای

یک هفته ای

یک هفته ای

نگهداری و انتقالنوع نمونهنام آزمایش

آزمایشگاه نیلو
PCR  تست های 

راهنمای نمونه گیری
2جدول شماره 

EBV, VZV

TB
، پلور، بافت، سینویال، CSFخلط، )مایعات بدن بنا به درخواست پزشک 

(....ادرار،پریکارد، لاواژ و 

Brucella

H.Pylori

Neisseria

 یا مایعات بدنCSF یا دو میلی لیتر EDTA میلی لیتر خون روی 5

بیوپسی معده روی نرمال سالین

ترشحات مجاری ادرار و دستگاه تناسلی یا ادرار

Legionella

Chlamydia

Mycoplasma

HSV

CMV

HPV , HPV Typing

Rubella

Enterovirus

Toxo

HBV,HBV Viral 

load,HCV,HCV Viral 

load,HCV 

genotyping,HDV

HIV,HIV Viral 

load,HTLV

. نباید حاوی هپارین باشندPCRنمونه های -1

.بهترین محیط نگهدارنده برای ترشحات، نرمال سالین می باشد-2

:توجه

. استفاده نماییدEDTA فقط از لوله های حاوی PCRبرای تهیه پلاسما برای تست های **

بعد از گرفتن خون، نمونه ها را سانتریفیوژ نمایید و سرم یا پلاسمای آن ها در میکروتیوب های اتوکلاو شده که قبلا نام بیمار در آن درج شده است **

از ارسال سرم یا پلاسمای همولیز خودداری . ریخته شود و سپس درب میکروتیوب ها را با پارا فیلم محکم نموده و فریز کرده و در کنار یخ ارسال نمایید

.نمایید

Chromosome 

Translocation

Factor V Leiden

PAI(Plasminogen 

Activated Inhibitor)

Prothrombin

 gene 202010 A

MTHFR

ارسال سریع در شرایط یخچالی

ارسال سریع در شرایط یخچالی

ارسال سریع در شرایط یخچالی EDTA میلی لیتر خون روی 5

EDTAیک میلی لیتر سرم یا پلاسما 

CSF یا EDTAیک میلی لیتر سرم یا پلاسما 

BAL-ادرار-خلط

ترشحات چشم و دستگاه تناسلی یا ادرار

CSF-خلط-ترشحات ریه

 یا ترشحات زخم های دستگاه تناسلی یا بزاقCSFیک میلی لیتر سرم یا 

CSF یا مایعاتی مانند ادرار و EDTA میلی لیتر خون روی 5

EDTA میلی لیترخون روی 5 یا CSFیک میلی لیتر سرم یا 
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EDTA میلی لیتر خون روی 10

EDTA میلی لیتر خون روی 5

EDTA میلی لیتر خون روی 5

EDTA میلی لیتر خون روی 5
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ار

ارسال سریع در شرایط یخچالی یا در صورت 

.فریز شدن به صورت فریز ارسال شود

ارسال یا نگهداری در یخچال

ارسال یا نگهداری در یخچال

ارسال سریع در شرایط یخچالی و یا در 

.یخچال گذاشته شود

ترشحات دستگاه تناسلی یا زخم های دستگاه تناسلی، نمونه تین پرپ

یک میلی لیتر سرم یا مایع آمنیوتیک

یک میلی لیتر سرم یا ادرار یا مایعات دیگر

 یا مایع آمنیوتیکEDTA میلی لیتر خون روی 5
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کاربامازپین، سفالوریدین، دیگوکسین، گلوکز، :می شوند عبارتند از  Ketosteroids-17داروهایی که باعث کاهش : 1توجه 

Chlormerodrin، Propoxypheneسفالوتین، متی راپون، پرومازین، رزرپین، 

 ،acetophenide، ascorbic acid استن،: می شوند عبارتند از  Ketosteroids-17 داروهایی که باعث افزایش : 2توجه 

، کلروپرومازین، کلوکساسیلین، دگزا متازون، اریترومایسین، متی سیلین، مورفین، اگزاسیلین، پنی Chlorothiazideکلرامفنیکل، 

سیلین، فنوتیازین ها، پی پریدین، اسپیرونولاکتون

. مشخص شده باشد رعایت نمائیدنکات زیر را در صورتی که با علامت : 2توجه 

(VMA, 17-KS , 5-HIAA) .در فواصل بین جمع آوری نمونه های ادرار، ظرف را در یخچال قرار دهید  □ 

 روز قبل از آزمایش از خوردن گردو، آلو، موز، آناناس، کیوی، وانیل، سودا، ترشیجات و آشامیدن چای، قهوه، نوشابه و مشروبات 3 الی 2  □ 

(VMA,  5-HIAA). الکلی خودداری نمایید

.از گرسنگی های طولانی، فشارهای عصبی، و انجام ورزش های سنگین خودداری نمایید  □ 

. روز قبل از آزمایش از مصرف هرگونه دارو به خصوص داروهای مسکن و آنتی بیوتیک ها خودداری نمایید3 الی 2  □ 

 (VMA, 17-KS , 5-HIAA)

.مدت جوابدهی داروها یک هفته ای می باشد: توجه

 ساعت بعد درون ظرفی که آزمایشگاه در اختیار 24ادرار نموده، آن را دور بریزید و سپس تمامی ادرار را طی  ( صبح8/30مثلا )ابتدا در یک زمان معین 

تمامی ادرار موجد در مثانه را درون ظرف تخلیه نموده و زمان  ( صبح8/30مثلا )روز بعد راس همان ساعت شروع . شما قرار می دهد جمع آوری نمائید

. ساعت بعد از پایان جمع آوری به آزمایشگاه تحویل داده شود3ظرف حاوی ادرار باید حداکثر تا . پایان جمع آوری را یادداشت کنید

.چون ظرف ممکن است حاوی ماده نگهدارنده باشد از تماس ماده موجود در آن با پوست اجتناب نمائید: 1توجه 

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

آزمایشگاه نیلو
راهنمای جمع آوری ادرار 

 ساعته24ادرار 
4جدول شماره 

زمان مناسب برای نمونه گیرینام دارو
.زمان خاصی لازم نیست، ولی حداقل بیمار از دو هفته قبل دارو مصرف کرده باشداتوسوکسوماید

آزمایشگاه نیلو
راهنمای زمان مناسب برای نمونه گیری

آزمایشات سطح داروها
3جدول شماره 

کاربامازوپین

لیتیم

والپورات سدیم

باربیتورات ها

پیریمیدون

تئوفیلین

دیگوکسین

فنوباربیتال

فنی توئین

.بلافاصله قبل از آخرین دوز درصورتیکه حداقل بیمار از یک هفته قبل دارو مصرف کرده باشد

. روز قبل دارو مصرف کرده باشد7 ساعت بعد از دوز شبانه در صورتیکه از 12

.بلافاصله قبل از آخرین دوز در صورتیکه حداقل به مدت سه روز دارو مصرف کرده باشد

. روز قبل باید دارو مصرف کرده باشد15 روز قبل و در اطفال از 25زمان خاصی لازم نیست، ولی در بالغین باید از 

.بلافاصله قبل از آخرین دوز در صورتیکه حداقل به مدت دو روز دارو مصرف کرده باشد

. روز قبل دارو مصرف شده باشد6 تا 1بلافاصله قبل از آخرین دوز در صورتیکه در بالغین از دو روز قبل و در کودکان از 

. ساعت پس از آخرین دوز در صورتیکه دارو حداقل به مدت یکماه مصرف شده باشد24 تا 8

. روز قبل باید دارو مصرف کرده باشد15 روز قبل و در اطفال از 25زمان خاصی لازم نیست، ولی در بالغین باید از 

. روز قبل دارو مصرف کرده باشد8 تا 5زمان خاصی لازم نیست، ولی حداقل بیمار از 
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:تاریخ ارسال

:نوع پیوند

:نمونه
تین پرپ□ سرم □
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……………………………………………………………………………………………………………………………………

 :(با ذکر زمان شروع و تعداد مصرف و در صورت توقف مصرف دارو زمان توقف): داروهای مصرفی 

.(ارائه رونوشت نتایج آزمایش های قبلی اعم از گزارش پاتولوژی، ژنتیک و مولکولی الزامی است): سابقه انجام آزمایش 

...............................................................ارسالی از آزمایشگاه □  ...............................................................ارسالی از بیمارستان  □آزمایشگاه نیلو□ 

:زمان شروع بیماری:نوع بیماری

............................سایر □ ..........................مایعات بدن □(.........................شماره بلوک)بلوک بافتی پارافینه □ مغز استخوان□ 

:نمونه گیری در

:تاریخ تهیه نمونه: درخواستیPCRنوع 

ترشحات واژن یا مجرا□ ترشحات حلق□ (هپارینه)خون □ (EDTA)خون  □

PCR پذیرش تست های آزمایشگاه نیلو

:تاریخ پذیرش:سن:شماره پذیرش:نام و نام خانوادگی

:تاریخ پذیرش درخواست اندازه گیری سیکلوسپورینآزمایشگاه نیلو

:شماره پذیرش

.شود استفاده نباید مداد از. شود قید هم با همراه باید امضا و نام. گردد تکمیل و ثبت خوانا و دقیق کامل، صورت به خالی قسمتهای باید فرم، تکمیل مسئول و محترم همکار: شود دقت      

:تاریخ تولد

:تاریخ پیوند

:نام و نام خانوادگی بیمار

mg  .........................................................................................    شبmg  .................................................................................   صبح :مقدار مصرف دارو

:(C0)ساعت خونگیری نمونه ناشتا 

:(C2)ساعت آخرین دوز مصرف دارو در نمونه ساعت دوم 

:(C0)ساعت آخرین دوز مصرف دارو در نمونه ناشتا 

:(C2)ساعت خونگیری نمونه ساعت دوم 
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.باشد (EDTA)نمونه مورد آزمایش باید خون تام 
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فرم درخواست آزمایش بافت شناسیآزمایشگاه نیلو
.شود استفاده نباید مداد از. شود قید هم با همراه باید امضا و نام. گردد تکمیل و ثبت خوانا و دقیق کامل، صورت به خالی قسمتهای باید فرم، تکمیل مسئول و محترم همکار: شود دقت

......................................................................... شماره پذیرش

.................................... نام پدر............................................................................. نام و نام خانوادگی بیمار

........................................ تلفن............................................ نام پزشک............................ سن

...................................................... تاریخ پذیرش

..................................................................................................................................................................................... نشانی بیمار

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

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

................................................................................................................................................... نوع نمونه و محل نمونه برداری

............................................................................................................................................................................شرح حال بالینی 
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............................................................................................................................................................................................................

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

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

........................................................................................................................................................................................ توضیحات

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

:نام و امضای پذیرش کننده
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 فرم درخواست آزمایش پاپ اسمیر

           □            □         □           :          درخواست

 
 .......................:LMP تاریخ ...........: سن..................................: نام و نام خانوادگی

 
 .................................................................................................:تاریخ نمونه گیری

  
 ..............................: تاریخ آخرین زایمان.............................................:تعداد زایمان

 
 .............................................................................................:تاریخ پاپ اسمیر قبلی

 
.............................................................................................. :نتیجه پاپ اسمیرقبلی

 

 ...................................................................................:(نوع و تاریخ)سابقه جراحی 
 

 ................................................(:…,OCP, HRT )سابقه مصرف داروهای هورمونی
 

................................................................................................. :سابقه بیماری قبلی

 
............................................................................................... :سابقه شیمی درمانی

 
 ...................................................................................................:سابقه رادیوتراپی

 

 

 □      سایرOCP        □IUD□ : روش جلوگیری از بارداری
 

 ...............................................................................:در صورت منوپوز تاریخ شروع
 

........................................................................................... :علت مراجعه به پزشک

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

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

 ...............................................................................................:مهر و امضاء پزشک

 

 

 

FR-04-015 

 

THIN PREP LIQIUD BASED CONVENTIONAL 

 فرم درخواست آزمایش پاپ اسمیر
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:سن

□مرد □زن :جنسیت

:سن

□مرد □زن :جنسیت

نام ،امضا و

 تاریخ

:حمل و نقل:نگهداری

:حمل و نقل:نگهداریسرم

:حمل و نقل:نگهداریسرم:نمونه 

WBC X m Panelشرایط نمونه برای 

3m -20°C , 7 days at 2-8 °C2-8 °C , -20 °C

.      لازم به یاد آوری است جهت تسریع زمان جوابدهی، لطفا این پرونده به همراه نمونه ارسال گردد

:نسبت دهنده با گیرنده

WBC X m Donorشرایط نمونه برای 

2-8 °C

2-8 °C , -20 °C

12hrs at 2-8 °c

3m -20°C , 7 days at 2-8 °C :نمونه گیرنده

6cc خون دارای EDTA : نمونه دهنده

:شماره تلفن

مشخصات دهنده

:نام و نام خانوادگی:شماره پذیرش

WBC X m Panel & Donor درخواستآزمایشگاه نیلو

 □      WBC X m Panel□      WBC X m Donor

:علت درخواست آزمایش:تاریخ نمونه گیری

.شود استفاده نباید مداد از. شود قید هم با همراه باید امضا و نام. گردد تکمیل و ثبت خوانا و دقیق کامل، صورت به خالی قسمتهای باید فرم، تکمیل مسئول و محترم همکار: شود دقت        

:نمونه گیرنده:نمونه دهنده

.     لازم به ذکر است که ساعت و تاریخ نمونه گیری و یا ارسال نمونه قید گردد

:نام پزشک

مشخصات گیرنده

:شماره پذیرش

:تاریخ رد پیوند:تاریخ آخرین تزریق خون

: تاریخ آخرین تزریق پلاکت

:سابقه بیماری

:نام و نام خانوادگی

:تاریخ آخرین پیوند :تاریخ آخرین دیالیز
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.       ساعت از آخرین تاریخ دیالیز باید گذشته باشد72در صورت انجام نمونه گیری 

:توجه
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نام تست های درخواستینوع نمونهجنسسنشماره پذیرشنام پزشکنام بيمارردیف
تعداد لوله های 

ارسالی
خلاصه شرح بالينی

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

نام، 

تاریخ 

و امضا

□عدم کامل بودن مستندات نمونه 

:متصدی پذیرش آزمایشگاه نيلو :متصدی تحویل نمونه آزمایشگاه نيلو
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□عدم کامل بودن اطلاعات نمونه □بسته بندی نامناسب 

.توسط متصدی تحویل گیرنده نمونه آزمایشگاه نیلو تکمیل می شود

:توضيحات

:متصدی ارسال آزمایشگاه ارسال کننده

□عدم رعایت زنجيره سرد 

نمونه‌هاي‌ارسالي‌از‌سایر‌آزمایشگاههاآزمایشگاه  نیـلو

:    شهر :ارسال شده از آزمایشگاه

.............از‌‌‌‌.............:‌صفحه

: تاریخ ارسال نمونه
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ساعت دریافتتاریخ دریافتردیف

 گواهی دریافت نمونه های ارسالیآزمایشگاه نیلو
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.شود استفاده نباید مداد از. شود قید هم همراه باید امضا و نام. گردد تکمیل و ثبت خوانا و دقیق کامل، صورت به گزارش و ردیف هر برای ها ستون کلیه باید فرم، تکمیل مسئول و  محترم همکار: شود دقت        

توضیحاتنام و امضای فرد تحویل گیرندهنام و امضای فرد تحویل دهندهنام آزمایشگاه ارسال کنندهتاریخ تحویل
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بخشپنجشنبهچهارشنبهسه شنبهدوشنبهیکشنبهشنبه

میکروب شناسی******

******

*****

***

***

**

**

******

****

**

**

**HPV

******

*****

*****

***

***

**

**

*

******FT4/T3/T4/T3-Up/ATPO/TSH/HBS (Ab,Ag)/HCV/HIV/AFP/BHCG/Free 

هورمون و 

ایمونولوژی

ANA (IF)/Toxo (G,M)(IF)

Alb/ALK/Amy/Bill(T,D)/Ca/Ca++/Cho/Cl/CPK/Cr/D.Dimer/Glu/Na/K/Mg/Lactat/

LDH/LDL/HDL/Li/TG/TIBC/FE/T.pro (serum) /NH3/ SGOT /SGPT /Pho/Pro 

(Urine)/Urea/((Ca,Cr,Pho,U.A)(Urine 24hrs))/ Lipase /GGT/ Zinc/CK-MB/U.A/ 

Mic Alb

بیوشیمی

ACE/Aldolase/Ceruloplasmin/C3/C4/IgA/IgG/IgM

CRP

ی/فنوباربیتال ی/فنی توئی  ی/کاربامازپی  Transferrin/والپورات دپاکی 

CU/Pb

Citrat-Oxalate/VMA/Apo A/Apo B

تجزیه سنگ

CRP

Vit D/Ms-Ms/Amino Acid (HPLC)/HbA1C/Phenylalanine (Neo)/MSUD (Neo)

IFنئوناتال و   Vit A/Vit E

ANA (IF)

ANA (ELISA)

1402/08/23: تاریخ به روزرسانیبرنامه زمانبندی تست های تخصصیآزمایشگاه نیلو

تست ها
B.j(Urine)/U,A/Stool exam/OB/IfOB/H.Pyl/Fungi ds/cul/Urine 

analays/Myco plasma/Urea plasma/Body fluid/Stool pH/Scotch/ 

Semen/Sudan black/ گال/شپش / RS urine/Demodex/Vag & Cer

Fib/G6PD/SP.Elec

هماتولوژی

Hb Elec

T Cell-B Cell/CD(10-117-16-18-22-3-34-4-56-64-7-8 and others)/ 

CD11(a,b,c)/HLA-DR/CD14/Pro C,S/APCR

LAC/Anti Thrombin III

Immono serum

Pro Elect Urine 24 hrs/Immuno Elect Urine 24 hrs

D:\Rayanlab att files\S.O.P\FR\FR-04-001\برنامه زمانبندی تست هاس تخصصی -Rev41
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بخشپنجشنبهچهارشنبهسه شنبهدوشنبهیکشنبهشنبه

1402/08/23: تاریخ به روزرسانیبرنامه زمانبندی تست های تخصصیآزمایشگاه نیلو

تست ها

*****

*****

***

***

***

**

**

**

**

***

**

*

*

*

*

*

:مدیریت:کنترل کننده:تهیه کننده

09121795919FR-4-1    Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com- ® مدیریت کیفیت بهسار - سیستم مدیریت کیفیت آزمایشگاه پزشکی 

تمام تست های روتین و الکترولیت ها روزانه است

Hbe (Ab,Ag)/HAV-T/HBC-M/SS-A/SS-B/Bru (G,M)/DHT/CMV-TOXO 

Avidity/AGA (A,G)/Achr-Ab/Anti Smit/EBV (M) /TSH-R

17OH.N/Biotin-N

ACL (G,M)/APL (G,M)/Pro-BNP/Cyclosporine (0-2hrs)/وفورز  ایمونوالکتر

Covid-Spike/Covid-Neutralizing/ASCA (G,A)/Covid-Neutralizing/سرم

Chlamedia (G,M)/B-Cross

Fasciola (IgG)/PRA

HEV Ab/Anti-Centromer/Anti RNP SM(IgG)/Anti RNP/Inhibin B/ 

Leptospira Ab (IgG,IgM)

Cyfra 21/Parvo (G,M)/Anti MCV

SHBG

Leptin/NSEیکم و پانزدهم هر ماه

هورمون و 

ایمونولوژی

Testo (T,F)/DHEA/PRL/Macroprolactin/17OH/FSH/LH/E2/Vit B12/ 

Folicacid/HIV P24
PTH/iPTH/CCP/DS-DNA/CMV (G,M)/Rub (G,M)/Toxo (G,M)/Ferritin/ 

AMH

CA15-3/CA19-9/CA125/CEA/RAST/Homo/ATTG (A,G)/AEA (A,G)

CH50/Insulin/VZV (G,M)/HSV (G,M)/H.pylori (A,G,M)/MPO/PR3/ Renin

Cortisol/PSA (T,F)/HE4/FT3/GH/IgE/Progs/HBC Ab/G6PD-N/TSH-N/  GAL-

N/B2Glico (G,M)
ACTH/Andro/Digoxin/HTLV/Stool Cal/Toxo (G,M)(IF)/ ANCA(C,P)/Covid 

(G,M)
C-Peptid/Cortisol Urine/IGF-1/Thyro (Ab,Ag)/ B2M/ Aldosteron/ SCL70/ 

LKM/Hydatid/Meta-Normeta (Urine 24hrs)/Stool calprotectin/ Anti GAD-

65

HAV (M)/EBV (G)/Calcitonin/Pro-Calcitonin/IGF-BP3

D:\Rayanlab att files\S.O.P\FR\FR-04-001\برنامه زمانبندی تست هاس تخصصی -Rev41
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شیمی درمانیسابقه پیوندمحل تولد

سابقه دیالیزشغلجنسسن

KITسننسبتشمارهردیف

1

2

3

4

5

6

. می باشدEDTA خون تام روی HLA TYPINGنمونه مورد نیاز جهت انجام آزمایش 

(. بلامانع استPlatelet و RBC PCدریافت  ). روز قبل از انجام آزمایش، خون کامل دریافت نکرده باشد10بیمار باید حداقل 

. باشدMicro liter 2000 کنترل شود تا بیشتر از WBC، شمارش HLAمهم است قبل از انجام آزمایش 

ایشگاه پزشکی  09121795919FR-04-100-1     Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com-  ®مدیریت کیفیت بهسار نیلو - سیستم مدیریت کیفیت آزم

مشخص نمودن موارد). بطور کامل شرح داده شود (نام، نام پدر، محل تولد، نسبت والدین، سن، جنس، نام پزشک و شغل و آدرس و تلفن)کلیه مشخصات بیمار شامل - 1

(. ستاره دار الزامی می باشد

(مانند نور تهران). نام آزمایشگاه ارسال کننده به همراه نام شهر نوشته شود: ارسالی از- 2

.اشتباه است (.....پیوند مغز استخوان یا درد در ناحیه). قید شود (گیرنده)نوع بیماری و گروه خون بیمار - 3

:جهت ثبت نوع بیماری توجه فرمائید

بیمار جهت . بیماری در میان نیست و به جهت تعیین رابطه پدر و فرزندی انجام می گردد. بیمار نارسایی کلیه دارد که می بایست قید گردد. بیمار سرطان خون دارد که می بایست نام بیماری دقیقا ذکر گردد

.کمک در تشخیص بیماری های خود ایمنی آزمایش انجام می دهد که نام بیماری مورد نظر را قید فرمائید

.حتما ذکر شود (از خود یا از دیگری)، تاریخ دقیق پیوند و نوع پیوند (پیوند کلیه یا مغز استخوان)اگر بیمار قبلا عمل پیوند انجام داده است - 4

.اگر بیمار قبلا تزریق خون داشته یا شیمی درمانی انجام داده، تاریخ آن ذکر شود- 5

(. این محدودیت را نداردPLAT PACKED CELLوRBC PACKED CELL روز قبل بیمار خون کامل دریافت نکرده باشد،10توجه داشته باشید حداقل از )

(.برای بیمارانی که نارسائی کلیوی دارن، به نحوی زمان خونگیری تنظیم شود که حداکثر زمان از آخرین دیالیز گذشته باشد ). اگربیمار سابقه انجام دیالیز دارد، قید شود- 6

در ضمن مشخص نمودن سن و نسبت . کاندید هستند و آزمایشگاه ارسال کننده نمونه هایشان را جهت انجام آزمایش ارسال کرده است را ذکر کنید (فرد اهدا کننده)مشخصات افرادی که به عنوان دهنده - 1

.هر یک از کاندید ها با فرد گیرنده بسیار حائز اهمیت است

. چیزی ننویسیدKITلطفا در ستون های شماره پذیرش و شماره و - 2

.این آزمایش را قبلا انجام داده اند، ارسال برگه جواب بیمار الزامی است (گیرنده)اگر خود بیمار : نکته قابل توجه

وم
 د

ول
جد

HLA TYPINGدستورالعمل ثبت اطلاعات 

:جدول اول

:جدول دوم

ول
ل ا

دو
ج

:تاریخ مراجعه

:ارسالی از

پزشک معالج

:تاریخHLA TYPINGپرسشنامه مشخصات مراجعین آزمایشگاه نیلو

م و مسئول تکمیل فرم، باید کلیه ستون ها برای هر ردیف و گزارش به صورت کامل، دقیق و خوانا ثبت و تکمیل گردد:              دقت شود . استفاده شودنبایداز مداد . نام و امضا باید همراه هم قید شود. همکار محتر

تاریخ جواب
نوع بیماری

نسبت والدینگروه خون :شماره پذیرش

HLA TYPING RESULTنام و نام خانوادگی

:آدرس و تلفن

تاریخ شیمی درمانیتاریخ تزریق خون

نام پدرنام و نام خانوادگی
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17

28

39

410

511

6

بلیخیر

13□□

14□□

15□□

16□□

17□□

18□□

19□□

20□□

21□□

22□35□

23□36□

24□37□

25□38□

26□39□

27□40□

28□41□

29□42□

30□43□

31□44□

32□45□

33□46□

34□47□

48

49

50

51

اینجانب تکمیل کننده این پرسشنامه با آگاهی از اینکه تست های غربالگری قدرت تشخیص تمامی موارد بیماری های متابولیک را ندارند و نیز در برخی موارد نتایج مثبت کاذب دارند، خواهان انجام این تست غربالگری برای فرزند 

.خویش هستم

: ........................................................................................................................تلفن همراه

 : ..................................................................................................(شهرستان)تلفن ثابت 

: ...............................................................................................................................................................آدرس محل سکونت

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

(این قسمت توسط آزمایشگاه تکمیل می شود). مراجعه کننده محترم در این قسمت چیزی ننویسید**

:زمان شروع اولین تشنج

:توضیح

: ..........................................................................بلی  توضیح □خیر   □آیا سابقه مشکل مشابه در سایر فرزندان یا بستگان وجود دارد؟ 

آیا سابقه مرگ بدون علت در فرزندان یا بستگان وجود دارد؟

پیوست  (مثل لاکتات، آمونیاک)در صورت وجود نتایج آزمایش های انجام شده : بلی  توضیح □خیر   □

.........................................................................................................................شود   

رشد غیر طبیعی سر

عقب ماندگی ذهنی

مشکل تنفسیتغییر در سطح هوشیاری

آب مروارید

بی قراری

مشکلات چشمی

آیا آزمایشی برای نوزاد انجام گردیده است؟

....................................................................................................................:تاریخ پذیرش

: ......................................................................تاریخ و ساعت نمونه گیری

ایشگاه پزشکی  09121795919FR-4-84-01    Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com-  ®مدیریت کیفیت رایان بهسار نیلو - سیستم مدیریت کیفیت آزم

....................................................................................................................:نام آزمایشگاه ارسالی

....................................................................................................................:تاریخ ارسال

...................................................................................................................:مدت زمان ناشتایی نوزاد

:  ..........................................................................بلی  توضیح □خیر   □

: ..............................................................................................نام و نام خانوادگی نوزاد

: ...........................................................................................................تاریخ تولد نوزاد

: ................................................................................................................جنسیت نوزاد

: ............................................................................................وزن نوزاد در هنگام تولد

: .....................................................................................................محل تولد مادر نوزاد

:...................................................................................................................سن مادر نوزاد

: ..................................................................................نام بیمارستان محل تولد نوزاد

بزرگی کبد

ضایعات پوستی

به خصوص مصرف هر نوع آنتی بیوتیک و داروهای ضد تشنج و یا سایر داروها مانند ): نوع دارو

:(هیدروکورتیزون

:سابقه بستری

:سابقه درمان دارویی نوزاد

مشکل تکلم

بزرگی قلب(لتارژی)بی حالی 

اطلاعات نوزاد و مادر

:تاریخآزمایشگاه نیلو
:شماره پذیرش

پرسشنامه درخواست

اسید های ارگانیک ادراری

:توضیح

:سابقه استفاده از شیرخشک

(علامت بزنید)کدامیک از علایم زیر در فرزندتان وجود دارد؟ 

:سابقه خویشاوندی والدین

:سابقه زایمان زودرس

:سابقه زردی

:سابقه تزریق یا تعویض خون نوزاد

:سابقه تشنج نوزاد

:سابقه مشکلات زایمانی

:طول مدت زردی

:هفته

:توضیح

:توضیح

:مارک شیر خشک

اسهال

تاخیر حرکتی

تاخیر در رشد

مشکلات شنوایی

اختلالات حرکتی

مشکلات اسکلتی

سفتی غیر طبیعی اندام ها

ضعف عضلانی

فلج

.………………………………………………………………………………………: نوع رژیم غذایی و دارویی نوزاد

: ..............................................................................(هفته)سن بارداری هنگام زایمان : ....................................................................................نام و نام خانوادگی مادر نوزاد

:مهر و امضا آزمایشگاه ارسال کننده

: ..........................................................................نوع داروی مصرفی در زمان بارداری

: ......................................................................................................محل تولد پدر نوزاد

:توسط مادر در زمان شیردهی (اعم از ویتامین ها)تاریخچه مصرف دارو ونوع آن ها 

………………………………………………………………………

…..

12

خوب شیر نخوردن

(سیانوز)کبودی 

سوابق مربوط به مادر و نوزاد

بوی غیر طبیعی

عدم وزن گیری 

سابقه استفراغ مکرر

نام و نام خانوادگی و امضا تکمیل کننده فرم پرسشنامهمحل درج
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17

28

39

410

511

6

بلیخیر

13□□

14□□

15□□

16□□

17□□

18□□

19□□

20□□

21□□

22□35□

23□36□

24□37□

25□38□

26□39□

27□40□

28□41□

29□42□

30□43□

31□44□

32□45□

33□46□

34□47□

48

49

50

51

اینجانب تکمیل کننده این پرسشنامه با آگاهی از اینکه تست های غربالگری قدرت تشخیص تمامی موارد بیماری های متابولیک را ندارند و نیز در برخی موارد نتایج مثبت کاذب دارند، خواهان انجام این تست غربالگری برای فرزند 

.خویش هستم

: ........................................................................................................................تلفن همراه

 : ..................................................................................................(شهرستان)تلفن ثابت 

: ...............................................................................................................................................................آدرس محل سکونت

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

(این قسمت توسط آزمایشگاه تکمیل می شود). مراجعه کننده محترم در این قسمت چیزی ننویسید**

:زمان شروع اولین تشنج

:توضیح

: ..........................................................................بلی  توضیح □خیر   □آیا سابقه مشکل مشابه در سایر فرزندان یا بستگان وجود دارد؟ 

آیا سابقه مرگ بدون علت در فرزندان یا بستگان وجود دارد؟

پیوست  (مثل لاکتات، آمونیاک)در صورت وجود نتایج آزمایش های انجام شده : بلی  توضیح □خیر   □

.........................................................................................................................شود   

رشد غیر طبیعی سر

عقب ماندگی ذهنی

مشکل تنفسیتغییر در سطح هوشیاری

آب مروارید

بی قراری

مشکلات چشمی

آیا آزمایشی برای نوزاد انجام گردیده است؟

....................................................................................................................:تاریخ پذیرش

: .......................................................................تاریخ و ساعت نمونه گیری

ایشگاه پزشکی  09121795919FR-4-54-01    Behsar Q.M Inc®     www.bqm.ir        behzad.ahmadian@gmail.com-  ®مدیریت کیفیت رایان بهسار نیلو - سیستم مدیریت کیفیت آزم

....................................................................................................................:نام آزمایشگاه ارسالی

....................................................................................................................:تاریخ ارسال

...........................................................................................................……:مدت زمان ناشتایی نوزاد

:  ..........................................................................بلی  توضیح □خیر   □

: ..............................................................................................نام و نام خانوادگی نوزاد

: ...........................................................................................................تاریخ تولد نوزاد

: ................................................................................................................جنسیت نوزاد

: ............................................................................................وزن نوزاد در هنگام تولد

: .....................................................................................................محل تولد مادر نوزاد

:...................................................................................................................سن مادر نوزاد

: ..................................................................................نام بیمارستان محل تولد نوزاد

بزرگی کبد

ضایعات پوستی

به خصوص مصرف هر نوع آنتی بیوتیک و داروهای ضد تشنج و یا سایر داروها مانند ): نوع دارو

:(هیدروکورتیزون

:سابقه بستری

:سابقه درمان دارویی نوزاد

مشکل تکلم

بزرگی قلب(لتارژی)بی حالی 

اطلاعات نوزاد و مادر

آزمایشگاه نیلو
:تاریخ

:شماره پذیرش

پرسشنامه آزمایش های غربالگری نوزادان

LC-MS/MS

:توضیح

:سابقه استفاده از شیرخشک

(علامت بزنید)کدامیک از علایم زیر در فرزندتان وجود دارد؟ 

:سابقه خویشاوندی والدین

:سابقه زایمان زودرس

:سابقه زردی

:سابقه تزریق یا تعویض خون نوزاد

:سابقه تشنج نوزاد

:سابقه مشکلات زایمانی

:طول مدت زردی

:هفته

:توضیح

:توضیح

:مارک شیر خشک

اسهال

تاخیر حرکتی

تاخیر در رشد

مشکلات شنوایی

اختلالات حرکتی

مشکلات اسکلتی

سفتی غیر طبیعی اندام ها

ضعف عضلانی

فلج

.………………………………………………………………………………………: نوع رژیم غذایی و دارویی نوزاد

: ..............................................................................(هفته)سن بارداری هنگام زایمان : ....................................................................................نام و نام خانوادگی مادر نوزاد

:مهر و امضا آزمایشگاه ارسال کننده

: ..........................................................................نوع داروی مصرفی در زمان بارداری

: ......................................................................................................محل تولد پدر نوزاد

:توسط مادر در زمان شیردهی (اعم از ویتامین ها)تاریخچه مصرف دارو ونوع آن ها 

…………………………………………………………………………..

12

خوب شیر نخوردن

(سیانوز)کبودی 

سوابق مربوط به مادر و نوزاد

بوی غیر طبیعی

عدم وزن گیری 

سابقه استفراغ مکرر

نام و نام خانوادگی و امضا تکمیل کننده فرم پرسشنامهمحل درج
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17

28

39

410

511

6

بلیخیر

13□□

14□□

15□□

16□□

17□□

18□□

19□□

20□□

21□□

22□35□

23□36□

24□37□

25□38□

26□39□

27□40□

28□41□

29□42□

30□43□

31□44□

32□45□

33□46□

34□47□

48

49

50

.………………………………………………………………………………………: نوع رژیم غذایی و دارویی نوزاد51

: ..............................................................................(هفته)سن بارداری هنگام زایمان : ....................................................................................نام و نام خانوادگی مادر نوزاد

:مهر و امضا آزمایشگاه ارسال کننده

: ..........................................................................نوع داروی مصرفی در زمان بارداری

: ......................................................................................................محل تولد پدر نوزاد

:توسط مادر در زمان شیردهی (اعم از ویتامین ها)تاریخچه مصرف دارو ونوع آن ها 

…………………………………………………………………………..

12

خوب شیر نخوردن

(سیانوز)کبودی 

سوابق مربوط به مادر و نوزاد

بوی غیر طبیعی

عدم وزن گیری 

سابقه استفراغ مکرر

اسهال

تاخیر حرکتی

تاخیر در رشد

مشکلات شنوایی

اختلالات حرکتی

مشکلات اسکلتی

سفتی غیر طبیعی اندام ها

ضعف عضلانی

فلج

:توضیح

:سابقه استفاده از شیرخشک

(علامت بزنید)کدامیک از علایم زیر در فرزندتان وجود دارد؟ 

:سابقه خویشاوندی والدین

:سابقه زایمان زودرس

:سابقه زردی

:سابقه تزریق یا تعویض خون نوزاد

:سابقه تشنج نوزاد

:سابقه مشکلات زایمانی

:طول مدت زردی

:هفته

:توضیح

:توضیح

:مارک شیر خشک

اطلاعات نوزاد و مادر

:تاریخآزمایشگاه نیلو
:شماره پذیرش

پرسشنامه آزمایش

HPLC تست

:  ..........................................................................بلی  توضیح □خیر   □

: ..............................................................................................نام و نام خانوادگی نوزاد

: ...........................................................................................................تاریخ تولد نوزاد

: ................................................................................................................جنسیت نوزاد

: ............................................................................................وزن نوزاد در هنگام تولد

: .....................................................................................................محل تولد مادر نوزاد

:...................................................................................................................سن مادر نوزاد

: ..................................................................................نام بیمارستان محل تولد نوزاد

بزرگی کبد

ضایعات پوستی

به خصوص مصرف هر نوع آنتی بیوتیک و داروهای ضد تشنج و یا سایر داروها مانند ): نوع دارو

:(هیدروکورتیزون

:سابقه بستری

:سابقه درمان دارویی نوزاد

مشکل تکلم

بزرگی قلب(لتارژی)بی حالی 
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....................................................................................................................:نام آزمایشگاه ارسالی

....................................................................................................................:تاریخ ارسال

...........................................................................................................……:مدت زمان ناشتایی نوزاد

....................................................................................................................:تاریخ پذیرش

: .......................................................................تاریخ و ساعت نمونه گیری

اینجانب تکمیل کننده این پرسشنامه با آگاهی از اینکه تست های غربالگری قدرت تشخیص تمامی موارد بیماری های متابولیک را ندارند و نیز در برخی موارد نتایج مثبت کاذب دارند، خواهان انجام این تست غربالگری برای فرزند 

.خویش هستم

: ........................................................................................................................تلفن همراه

 : ..................................................................................................(شهرستان)تلفن ثابت 

: ...............................................................................................................................................................آدرس محل سکونت

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

(این قسمت توسط آزمایشگاه تکمیل می شود). مراجعه کننده محترم در این قسمت چیزی ننویسید**

:زمان شروع اولین تشنج

:توضیح

: ..........................................................................بلی  توضیح □خیر   □آیا سابقه مشکل مشابه در سایر فرزندان یا بستگان وجود دارد؟ 

آیا سابقه مرگ بدون علت در فرزندان یا بستگان وجود دارد؟

پیوست  (مثل لاکتات، آمونیاک)در صورت وجود نتایج آزمایش های انجام شده : بلی  توضیح □خیر   □

.........................................................................................................................شود   

رشد غیر طبیعی سر

عقب ماندگی ذهنی

مشکل تنفسیتغییر در سطح هوشیاری

آب مروارید

بی قراری

مشکلات چشمی

آیا آزمایشی برای نوزاد انجام گردیده است؟

نام و نام خانوادگی و امضا تکمیل کننده فرم پرسشنامهمحل درج
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:آدرس

:تلفن بیمار: کدپستی

ریه 
□سرفه پی در پی □سرفه خلط دار □سرفه خشک □تنگی نفس □خس خس 

بینی 
□سینوزیت □خارش بینی □عطسه فراوان □ترشحات پشت حلق □گرفتگی □آبریزش بینی □ترشح چرکی 

گوش 
□کاهش شنوایی □عفونت چرکی □خارش مجرا 

دهان 
□زبان باردار 

چشم 
□قرمزی □اشک ریزش □گرفتگی □خارش □سوزش 

پوست 
□آنژیودام □گزش حشره □کهیر □خارش □اگزما 

گوارش 
□یبوست □نفخ □خون در مدفوع □اسهال طولانی □دل پیچه □استفراغ □تهوع 

اعصاب 
□سر درد □اختلال رفتاری □میگرن 

کلیه 
□تکرار ادرار □سوزش ادرار □خون در ادرار □شب ادراری □عفونت کلیه 

مفاصل 
□ورم مفاصل □درد مفاصل 
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□خارش ناحیه تناسلی □سوزش ناحیه تناسلی 

□سفتی و خشکی مفاصل هنگام صبح 

□طولانی  (راش)قرمزی □درماتیت تماسی 

□مشکلات تغذیه 

□برفک دهان  □سوزش و خارش لب یا دهان 

:تاریخ پذیرشRAST درخواست آزمایش آزمایشگاه نیلو

□زن                  □مرد:   جنسیت: ............................سن.......................................................................................................................................................................... :نام و نام خانوادگی

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

: .......................پلاک: ....................کوچه: .......................خیابان: ..........................شهر: .........................استان

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

علائم موجود در قسمتهای مختلف

راهنمای پر کردن فرم

: مثلا. در مورد سوالاتی که چند گزینه دارند، با زدن ضربدر در مربع مربوطه جواب دهید* 

آیا شما ساکن تهران هستید؟                      بله                                  خیر

:مثلا.در پاسخ به بعضی سوالات باید عدد یا عبارتی را بنویسید * 

.........................باغبانی............................ حرفه شما چیست؟ 

اگر به نظرتان سوالی مشکل است نگران نشوید، بلکه بهترین جوابی را که به نظرتان می رسد ارائه دهید و به سراغ سوال بعدی * 

.بروید

. عدد است4تعداد صفحات این فرم . خواهشمند است به کلیه پرسشهایی که مربوط به بیماری خاص شما می شود پاسخ دهید* 

.باشد "خیر"زدن علامت ضربدر در مربع هر سوال را فراموش نکنید حتی اگر جواب 

.شود استفاده نباید مداد از. گردد تکمیل و ثبت خوانا و دقیق کامل، صورت به خالی قسمتهای باید محترم، کننده مراجعه: شود دقت           
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□نایلون    □جنس ملحفه های شما از چیست؟ کتان 

□باغ و پارک   □مزرعه   □خرابه   □اطراف منزل شما چیست؟  ساختمان 

..............................................................................................هر چند وقت یکبار از حشره کش استفاده می کنید؟ 

. .........................................................................................................آیا در منزل حیوان دارید؟ اگر بله، نام ببرید

. .................................................................................................گیاهان موجود در محیط زندگی خود را نام ببرید

□پنجره     □تهویه مرکزی    □کولر گازی    □وسیه سرد کننده منزل شما چیست؟  کولر آبی 

□سرامیک  □کاشی  □مکالنوم   □پارکت   □موکت   □قالی ماشینی   □قالی دستباف  □کفپوش اتاق های شما چیست؟ گلیم 

محیط زندگی 
................................................................................عمر ساختمان محل زندگی شما چند سال است؟ 

□ گاز □          گازوئیل□        سوخت منزل شما چیست؟   نفت  

□سایر     □فن کوئل     □رادیاتور   □بخاری گازی   □وسیله گرم کننده منزل شما چیست؟   بخاری نفتی 

□دارو و نام آن □حیوانات □هوای مرطوب 

: فاصله زمانی بین تماس با موارد فوق و ظهور علائم

□هوای سرد □اسپری حشره کش □شیر گاو □خاک 

□عوامل عاطفی □فشار □تماس پوستی □گرما 

□بو ها □شروع روز □نیمه شب □شروع خواب 

□جارو □گل □عطر □سرخ کردنی 

□پارک و باغ □اتاق های منزل 

□شب □عصر □طول روز □صبح 

□خارج از منزل □داخل منزل 

ارتباط ناراحتی شما با عوامل مختلف
.زمان، مکان، مواد و شرایطی که سبب تشدید بیماری شما می گردند را علامت بزنید
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□پیپ یا چپق 
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................................................................................................................................................................................................

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

مصرف دخانیات

کدامیک از مواد دخانی زیر را مصرف می کنید؟

....................چند عدد در روز؟  □سیگار 

□قرص ضد بارداری □ضد افسردگی □قطره بینی □آرام بخش 

(نام ببرید): سایر داروها 

در حال حاضر کدامیک از داروهای زیر را مصرف می کنید؟

□آنتی هیستامین □ضد درد □کورتون □آسپیرین 

......................سایر □آلرژی دارویی □آلرژی غذایی 

داروهای مورد استفاده 

□بیماری تیروئید □بیماری گوارشی 

□آمفیزم □برونشیت □آسم □دیابت 

□بیماری قلبی □فشار خون بالا 

..............................................................................................................عمر ساختمان محل کار شما چند سال است؟ 

□خیر    □آیا کار شما در داخل ساختمان است؟   بله 

□خیر        □آیا کار شما در فضای بیرون است؟   بله 

وضعیت سلامتی شما

به کدامیک از ناراحتی های زیر مبتلا هستید؟

شغل

.........................................................................................................................................................حرفه شما چیست؟ 

....................................................................................................................................معمولا سر و کار شما با چیست؟ 
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فرد مبتلافرد مبتلافرد مبتلا

شدتشدتشدت

:نکات دیگر
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افسردگیبی خوابیسر درد

دانه قرمزخارش پوستیکهیر

خستگی عمومیسوء هاضمهدرد معده

درد در موقع ادرارادرار طولانیتاخیر در ادرار

:نام و امضای تکمیل کننده فرم

کم اشتهاییآمفیزمبرونشیت

اسهال(زورپیچ)دل پیچه تهوع

وز وز یا زنگ گوشدرد گوشعفونت گوش

آسمخس خس سینهسرفه

گرفتگی صداترشح پشت حلقخشکی گلو

سرگیجهکاهش شنواییگلو درد

عطسهخارش بینیآبریزش بینی

سرخی چشمخارش چشمآبریزش چشم

علائم بیمار
.مشخص کنید (خ)خفیف  (م)متوسط  (ش)در صورت وجود هر یک از علائم زیر شدت آن را به صورت شدید 

علامتعلامتعلامت

لکه قرمز پوستیخارش پوستیاگزما

میگرنسر دردخستگی مزمن

سرفه مزمنعفونت چشمسرگیجه 

کهیرخارش گلوآسم 

عطسه مزمنآبریزش بینیآلرژی بینی

عفونت گوش کاهش شنواییزکام مکرر

سابقه خانوادگی

.نشان دهید "خ"و خواهر را با  "ب"برادر را با  "پ"پدر را با  "م"کدامیک از مشکلات زیر در اعضای خانواده تان وجود دارد؟ مادر را با 

مشکلمشکلمشکل

: ........................................................................تاریخ شروع واکسیناسیون 

: ..........................................................................تاریخ اتمام واکسیناسیون 

□خیر    □آیا واکسیناسیون مفید بوده است ؟ بله 

در چه فصلی بیماری شما شدت پیدا می کند؟

□زمستان □پاییز □تابستان □بهار 

□گرده درختان □گرده علف های هرز □گرده گیاهان علفی 

□گرد و غبار □حیوانات□قارچ های هوایی 

سابقه دریافت واکسن ضد آلرژی
:نام آلرژی ها را در صورت اطلاع  علامت بزنید
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زنمرد:جنسیت

خیربلی

:مرجع سند

:الزام سند

خیر     لوله کشی قدیمی ساختمان محل سکونت                       بلی

خیر     امکان استفاده آب آشامیدنی بهداشتی                            بلی

:مشخصات محل سکونت

خیر     زندگی در محل نزدیک به کوره پزخانه یا تعمیرگاه اتومبیل  بلی

خیر     زندگی در نزدیکی مراکز صنعتی و کارخانه                      بلی

نشانه بی حسی و فلج عضویضعف و خستگیسردرد و اضطرابمشکلات انعقاد خون

فقط چکاپ دوره ایدرد های عضلانی

آرسنیکمنگنزکادمیومسرب

بدخوابیقولنج و شکم درداسهالتحریک پذیریکم خونی

درخواست آزمایش های فلزات سنگینآزمایشگاه  نیلو

:موارد شغلی

جوشکاری                               ریخته گری              فلز کاری                 سرب کاری              راننده ماشین سنگین  

:آدرس محل سکونت و تلفن
:نام پزشک معالج

:شغل

:سن:نام و نام خانوادگی

بستری اورژانسی

نشانه های مسمومیت

.خواهشمند است در صورت انجام هر کدام از آزمایشات آن را مشخص و به کلیه سوالات ذیل پاسخ دهید

آتش نشانی                             ماهگیری                 نقاشی ساختمان        باتری اتومبیل           صافکاری                 

:مصرف مواد مخدر

صنایع دخانیات و مواد محترقه                          صنایع باتری سازی     

صنایع رنگ سازی                     کشاورزی                 شاغل در صنایع        کارگر ساختمانی        نظافتچی                 

متادونقبلا مصرف می کردم و الان ترک کردم(اوپیوم)شربت تریاک تریاک

در معرض مستمر سیگار هستمترک کردممصرف سیگار

خیر     بلیآیا به پارکینسون مبتلا هستید؟

هستید؟ (افزایش منیزیم)آیا مبتلا به بیماری هایپر مگنزیمیا 

:توضیحات

:سوالات مربوط به تست منگنز

خیر     بلی

خیر     بلیاستفاده میکنید؟... آیا از مکمل های غذایی مانند آهن و 

خیر     بلی

خیر     بلیآیا به پوکی استخوان مبتلا هستید؟

م و مسئول تکمیل فرم، باید کلیه ستون ها برای هر ردیف و گزارش به صورت کامل، دقیق و خوانا ثبت و تکمیل گردد:              دقت شود . استفاده شودنبایداز مداد . نام و امضا باید همراه هم قید شود. همکار محتر
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پرسشنامهکننده   

 Cell free DNA (NIPT)  پرسشنامه آزمایش

: ساعت دریافت (:                أمبددریافت کننده فرم )درآزمایشگاه   
 

 

(: ژنوم پذیرش کننده فرم )درآزمایشگاه  
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 سفید  □

 زرد □

 سیاه  □

  /         /   /         /   

 

 

 ایرانی  □

 غیر ایرانی  □
 

 /        /     /         /   

   /        /  

؟  به پرونده ضمیمه است( که باید بعداً با جواب تحویل شود) کدام مورد زیرکدام     کدام    

                       اصل جواب قبلی  □    اصل نسخه □        CD□       عکس  □      سونو ش گزار اصل □      ارجاعات   کارت □

     .به همراه جواب به جوابدهی تحویل شد موارد فوق  مورد/  □
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   NIPTتست  انجام  رضایتنامه 
 

 تریزومی چیست؟ 
 نسخه از آن در سلول های بدن وجود دارد.  سه  ، مورد نظر از کروموزومنسخه  دوبه جای تریزومی وضعیتی است که در آن  

 

می گردد. کودکان مبتلا ممکن است دچار عقب ماندگی خفیف تاا   سندروم داونموجب    بوده،  21  شماره  ناشی از وجود نسخه اضافی در کروموزوم  :21تریزومی    ●
شادت باه ه ب  سندرومبه تولد نوزاد زنده است )احتمال بروز این  تجزایمان من  740در هر  1م داون ومتوسط، نقایص قلبی، و دیگر مشکلات باشند. احتمال بروز سندر

 سن مادر بستگی دارد(. 
ساقط هماراه اسات.  می گردد. این سندروم باا میازان باالایی از سندروم ادواردموجب  ،بوده 18 شمارهضافی در کروموزوم ناشی از وجود نسخه ا :18تریزومی  ●

 مساندرومانند(. احتماال باروز  کودکان مبتلا به این سندروم ممکن است دچار بیماریهای شدید بوده و زنده نمانند ) تنها تعداد بسیار کمی از آنها تا یک سالگی زنده می
 نیز به شدت به سن مادر بستگی دارد(.  سندرومزایمان منتج به تولد نوزاد زنده است )احتمال بروز این  5000در هر  1ادوارد 

زیااد احتمال سقط این جنین ها نیز  18می گردد. همانند تریزومی  سندروم پاتوموجب ، بوده 13 شماره ناشی از وجود نسخه اضافی در کروموزوم  :13تریزومی    ●
در  1پااتو  سندرومل رنج می برند و به ندرت تا یکسالگی زنده می مانند. احتمال بروز ی ست. کودکان مبتلا به این سندروم معمولاً از مشکلات شدید قلبی و دیگر مساا

 زایمان منتج به تولد نوزاد زنده است ) و به شدت به سن مادر بستگی دارد(. 5000هر 
 

                                                                                                                                

باشد. با    می موجود در خون مادر جنینی آزاد      DNA    یک تست آزمایشگاهی جهت آنالیز      cell free fetal DNA (= cffNA)و یا    NIPT   تست
)= احتمال( ابتلا   های خاص جنین در خون مادر تعیین می شود. این تست برای کمک به تعیین ریسک  سهم نسبی کروموزوم  cffDNAآزمایش مستقیم  

 هفتگی انجام می شود.  10و تعیین جنسیت در حد اقل  13تریزومی  ،18، تریزومی 21تریزومی  جنین به 
 

تست    :NIPTزمایشآ تشخیصییک  مقاصد  برای  استفاده  صلاحیت  و  است  از    .نداردرا    غربالگری  آزم  انجامهدف  )تأئید(   ایشاین  تصدیق                 نه 
اند که با این تست احتمال وجود تریزومی ها در جنین را می توان با درستی زیاد  و ی نه تشخیص قطعی تریزومی است. مطالعات بالینی نشان داده 

در  با این تست    ه تریزومی،  بعضی جنین های مبتلا ب این حال، نمی توان تمام جنین های مبتلا را به وسیله این تست شناسایی کرد.  ارزیابی نمود. با
 . لذا کسب نتیجه منفی یا مثبت کاذب نیز امکان پذیر است.قرار می گیرند گروه "کم خطر" و برعکس بعضی از جنین های سالم در گروه "پر خطر" 

 

   توجه: 

رحال حاضر برای شناسایی موارد موزاییسم  د  NIPTتست  نتیجه این تست همیشه با توجه به معیار های بالینی دیگر مد نظر قرار می گیرد.   •
)وزومی،  مکرو جزئی  های  کروموزومی  (partialتریزومی  ای  قطعه  های  جابجایی   ،(Chromosomal translocation)    حالات دیگر  و 

 دسترس نبوده و معتبر نمی باشد. ولوژیک در  یب

 دهد تا از جنسیت جنین خود با درستی زیادی نیز مطلع شوید. این تست این امکان را به شما می •
توصیه بر آن است که کلیه نتایج مثبت حاصل از این تست و یا  موارد دارای علایم بالینی دال بر وجود ناهنجاری کروموزمی با کمک تست   •

 .وسنتز تایید شوندتشخیصی مانند آمنی

 

  از   ، .....(.................غیرایرانی )....  □ ایرانی       □   :ملیتبا    :...........................نام پدر،  .................................................  :اینجانب

).....  □ فارس       □   :قومیت  و زرد      □ سیاه      □سفید      □  :نژاد انجام تست    .....(... .................غیرفارس  با  توسط    NIPTموافقت خود را 

و متعهد می گردد که نتایج با    یج را ترجمه و تفسیر خواهد نمودآزمایشگاه ژنتیک پزشکی ژنوم به عنوان آزمایشگاه مبدأ اعلام میدارم. آزمایشگاه مبدا نتا
اینجانب  کاملاً مشاوره شده و وقت کافی در مورد بازنگری توجه به قوانین ژنتیکی و مقررات در اختیار بیمار گذا این مدرک   شته شود. به موجب 

با مرکز  با پزشک خود و در صورت درخواست شخصی  نتیجه تست را به صورت مفصل  توانم  تفهیم شده که می  اینجانب  به  دارم.  تصمیم خود را 
درستی پاسخ  به  ین اعلام می دارم تمام سئوالات موجود در پرسشنامه را به دقت و  ژنتیک و یا پزشک متخصص ژنتیک پزشکی در میان بگذارم. همچن

 داده ام. 
 

ع دارم که  اطلاع دارم که می توانم در هر زمان از انجام تست منصرف شده و تقاضای انهدام نمونه و نتایج حاصله تا آن زمان را داشته باشم. من اطلا
 یجه آزمایش نخواهم داشت. در صورت انصراف، حقی برای اطلاع از نت

 درصورت انصراف، مسئولیت جبران کلیه هزینه های مربوط به انجام تست بر عهده اینجانب خواهد بود.
 

این تست در کشف اختلالات    ،، و اینکه بر اساس مطالعات% تشخیصی نمی باشد 100یک تست غربالگری بوده و تست    NIPTاطلاع دارم که تست  
برخوردار است. لازم به ذکر است که قدرت تشخیص موارد  %(  99(، از صحت بالایی )بیش از  13و    18،  21کروموزمی نامبرده در بالا )تریزومی  

در فوق، ممکن است توسط این  فوق در موارد دوقلویی کمتر است. با اینحال، درک می کنم که تمامی جنین های مبتلا به اختلالات کروموزمی نامبرده  
%(. این تست در بعضی از موارد نیز دارای نتایج مثبت  97% نمی باشد )حدود  100تست قابل شناسایی نباشند. قدرت این تست برای تعیین جنسیت نیز  

    کاذب است.

 مطلع شده ام و موارد مربوط به من خاطر نشان شده است. اینجانب از امکانات و محدودیتهای نهفته در این روش از طریق بخش اطلاع رسانی به بیمار 
 

 
  

 و تاریخ  نام و نام خانوادگی، امضا                                                                                                                                        

                                                                   
 اثر انگشت                                                                                                                                           

 

لطفاً این  تاریخ، صرفاً برای تکمیل پرونده )اطلاع از سرانجام بارداری و وضعیت سلامت نوزادتان( از سوی آزمایشگاه با شما تماس گرفته خواهد شد.ماه بعد از این  6-12: حدوداً  تذکر مهم 

    نکته را بخاطر بسپارید تا در آن زمان دچار نگرانی نشوید!
 

 ................................................................    تلفن همراه برای تماس ضروری: .....................................................: )کد شهرستان(تلفن ثابت برای تماس ضروری 
 

 ............................................................................. .............................................................................................................................:)در صورت وجود(ایمیل 
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 WI-04-00010-04 
نحوه تکمیل پرسشنامه غربالگری سلامت جنین و نکات مورد توجه 

1- هدف: هدف از تدوین این دستورالعمل، تعیین نحوه صحیح پر کردن پرسشنامه آزمایش های غربالگری سلامت جنین ) فرم 
34 سوالی FR-4-4( توسط آزمایشگاههای طرف قرارداد میباشد. 
این دستورالعمل در بخش پره ناتولوژی آزمایشگاههای طرف قرارداد کاربرد دارد.  2- دامنه کاربرد:  
و مسئول تضمین کیفیت می باشد.  3- مسئولیت اجرا: مسئولیت اجرای این دستورالعمل با كاركنان بخش پره ناتولوژی 

 4- تعاریف:        
در تستهای غربالگری سلامت جنین با انجام آزمایش برروی سرم مادر و با توجه به اطلاعات مندرج در پرسشنامه، ریسک )= 

احتمال(  وجود  چند  بیماری مادرزادی  در جنین  بررسی  و  اعلام  می  گردد.  البته  با  توجه   به  سن  بارداری  نوع  آزمایش برای  فرد 
باردار فرق می کند: 

در نرم افزار فعلی غربالگری: اگر سن جنین در روز نمونه گیری از مادر با توجه به نسخه پزشک، سونوگرافی و یا 
 تاریخ LMP بین 14W+3D تا 22W+6D باشد: آزمایش کواد مارکر قابل درخواست خواهد بود. بهترین زمان انجام 

 15W+2D :تست 
در نرم افزار فعلی غربالگری:اگر سن جنین در روز نمونه گیری از مادر با توجه به نسخه، سونوگرافی و یا تاریخ 

 11W+0D LMP تا   13W+6D باشد: آزمایش FTS قابل  درخواست خواهد  بود. بهترین  زمان  انجام  تست: 
 12W+2D

 تست AFP تک: در نرم افزار فعلی، برای بارداری های یک قلو از 14w+2d به بعد قابل انجام است و  برای 

 موارد دو یا سه قلو از 15w+0d به بعد. 

 Free  beta  HCG  در  تست  FTS (=First  Trimster  Screeing):  دو  هورمون  به  نام  های   

(FBHCG=) و PAPP-A در سرم مادر اندازه گیری شده و با توجه به عدد NT و CRL ریسک )=احتمال( 
وجود سه  بیماری  در  جنین  اعلام  می  شود  .  این  بیماریها  عبارتند  از  T21 )سندروم  داون(،  T18)  سندروم 
 ادوارد( و T13 )سندروم پاتو(. قدرت تشخیص )= حساسیت( این تست در مورد سندروم داون 86-84% و 

 FTS این تست 1 در 23 می باشد یعنی از هر 23 خانومی که جواب (OAPR ارزش اخباری مثبت )یا همان
آنها از نظر سندروم داون هایریسک می شود، در مورد یک نفر جنین وی مبتلا به داون خواهد بود و بقیه اکثرا 
آن نتیجه از نوع مثبت کاذب بوده، و یا در مواردی ممکن است  جنین مشکل کروموزومی دیگری داشته باشد، و 
یا اینکه احتمال دارد بارداری ایشان از نوع پر خطر بشود )یعنی افزایش احتمال، سقط جنین، زایمان زود هنگام، 
ابتلا به دیابت بارداری، ابتلا به مسمومیت بارداری و ...( . نرخ مثبت کاذب این تست 5% می باشد )ویژگی = 

 .)95%

  در تست QUAD: چهار هورمون به نام هایUE3 ،HCG ، AFPو DIA در سرم مادر اندازه گیری شده و 
 احتمال ابتلا جنین به چهار بیماری اعلام می گردد. این بیماریها عبارتند از: T21 )سندروم داون(، T18 )سندروم 
NTD )نواقص لوله عصبی   ادوارد(، SLOS )نقصی در سوخت وساز کلسترول ناشی از کمبود نوعی آنزیم( و 
باز  مانند  مننگوسل،میلومننگوسل،  وآننسفالی(.  قدرت  تشخیص  )=  حساسیت(  این   تست  برای  سندروم داون  -80 

OAPR) این تست 1 در 33 می باشد یعنی از هر 33 خانمی که جواب  %77 و ارزش اخباری مثبت )یا همان  
شان از نظر T21 هایریسک می شود در مورد یک نفر جنین وی مبتلا به داون خواهد بود و بقیه اکثرا این نتیجه 
از  نوع  مثبت  کاذب  بوده،  یا  در  مواردی  ممکن  است   جنین  مشکل  کروموزومی  دیگری  داشته  باشد،  و  یا  اینکه 
احتمال دارد بارداری ایشان از نوع پر خطر بشود )یعنی افزایش احتمال سقط جنین، زایمان زود هنگام، ابتلا به 

نرخ مثبت کاذب این تست 5% می باشد )ویژگی = 95%(.  دیابت بارداری، ابتلا به مسمومیت بارداری و ...( 

 تست TRIPLE: مانند تست کواد است اما اینهیبین A (DIA) اندازه گیری نمی شود بنابراین قدرت تشخیص آن 

برای سندروم داون از کواد کمتر می باشد. 

  تست های دو مرحله ای)ترکیبی سه ماهه اول و دوم( : سه پروتکل وجود دارد: 

 NT ولی سونوی )PAPP-A( بیمار در سه ماهه اول فقط آزمایش خون میدهد :Serum integrated, SIS 

انجام  نمی  شود.  در  مرحله  دوم  تست  کواد  یا  تریپل  انجام  می  شود و  بعد  از  دادن  آزمایش مرحله  دوم،   ریسک 
واحدی  برای  دو  مرحله  اعلام  می  شود.  )در  مرحله  اول  جوابی  قابل  ارائه  نخواهد  بود(.  قدرت  تشخیص  قدرت 

 (OAPR این  تست برای سندروم داون 87-85% و ارزش اخباری مثبت )یا همان   تشخیص )= حساسیت( 
این تست 1 در 22 می باشد یعنی از هر 22 خانمی که جواب شان از نظر T21 هایریسک می شود در مورد یک 
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خواهد داشت. و یا جنین مشکل کروموزومی دیگری نفر جنین مبتلا به داون خواهد بود و بقیه مثبت کاذب بوده یا 
سقط جنین، زایمان زود هنگام، ابتلا به  پر خطر بشود )یعنی افزایش احتمالدارد بارداری از نوع  احتمالاینکه 

 (.%95)ویژگی = می باشد  %5نرخ مثبت کاذب این تست  .داری و ...(دیابت بارداری، ابتلا به مسمومیت بار
 

 
 FULL INTEGRATED, FIS آزمایش: بیمار در سه ماهه اول فقط ( خون میدهدPAPP-A و سونوی )NT 

احدی ریسک و مرحله دوم آزمایشهم انجام می شود. در مرحله دوم تست کواد یا تریپل انجام می شود . و بعد از دادن 
این   )= حساسیت( دو مرحله اعلام می شود. )در مرحله اول جوابی قابل ارائه نخواهد بود(. قدرت تشخیص برای
از  می باشد یعنی 21در  1 این تست  OAPR)و ارزش اخباری مثبت )یا همان   %92-95داون  سندرومبرای تست 
د و بقیه جنین مبتلا به داون خواهد بوهایریسک می شود در مورد یک نفر  T21خانمی که جواب شان از نظر  21هر 

 راز نوع پ دارد بارداری ایشان احتمالخواهد داشت. و یا اینکه جنین مشکل کروموزومی دیگری مثبت کاذب بوده یا 
ارداری و مومیت بسقط جنین، زایمان زود هنگام، ابتلا به دیابت بارداری، ابتلا به مس خطر بشود )یعنی افزایش احتمال

 (.%95)ویژگی = می باشد  %5مثبت کاذب این تست  نرخ ...( 
 

 
 

 SEQUENTIAL SCREENING, SS خون میدهد ) آزمایش: بیمار در سه ماهه اولPAPP-A, 
FBHCG و سونوی )NT  آزمایشانجام می دهد. در مرحله دوم تست کواد یا تریپل انجام می شود و بعد از دادن 

علام می شود. )البته در مرحله اول نیز می توان جواب را  ارائه داد که مرحله دوم،  ریسک واحدی برای دو مرحله ا
و ارزش اخباری  %92-95داون  سندرومبرای  این  تست )= حساسیت(حساب می شود(. قدرت تشخیص  FTSهمان 

هایریسک  T21خانمی که جواب شان از نظر  12از هر  می باشد یعنی 12در  1این تست   OAPR)مثبت )یا همان  
جنین مشکل کروموزومی دیگری می شود در مورد یک نفر جنین مبتلا به داون خواهد بود و بقیه مثبت کاذب بوده یا 

سقط جنین، زایمان ر خطر بشود )یعنی افزایش احتمال بارداری ایشان از نوع پ دارد احتمالخواهد داشت، و یا اینکه 
)ویژگی می باشد  %5نرخ مثبت کاذب این تست  یت بارداری و ...(.زود هنگام، ابتلا به دیابت بارداری، ابتلا به مسموم

 =95%.) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 درصد می باشد. 60در تست های مرحله دوم طبق مقالات  SLOSنرخ نشخیص 

 
 

  :توجه
 نام دارد: NIPTنیلو با استفاده از خون مادر قابل انجام است که  گاهآزمایشدیگری نیز در  غربالگریتست 

 
   NIPT(Non Invasive Prenatal Testing) یا تست غربالگری غیرتهاجمی که به آن cell free fetal DNA  نیز 

 و 81، 21تریزومی )اختلالات کروموزومی شایع وجود  احتمالبررسی پیش از تولد برای تست غربالگری می گویند، یک 
 . جام می باشدقابل انحاملگی  10از هفته  بوده که  تعیین جنسیتنیز ( و 13
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 کات آف ریسک ها در جواب های غربالگری: 

 سندروم داون یا تریزومی 21 >>>>> 1:250 

 یعنی اگر مخرج ریسک  250 یا کمتر باشد، نتیجه غربالگری مثبت بوده و هایریسک تلقی می شود. 

 سندروم ادوارد یا تریزومی 18   >>> 1:250 

 یعنی اگر مخرج ریسک  250 یا کمتر باشد، نتیجه غربالگری مثبت بوده و هایریسک تلقی می شود. 

 سندروم پاتو یا تریزومی 13 >>>>> 1:250 

 یعنی اگر مخرج ریسک  250 یا کمتر باشد، نتیجه غربالگری مثبت بوده و هایریسک تلقی می شود. 

 1:100 >>>>>>> :SLOS

یعنی اگر مخرج ریسک  100 یا کمتر باشد، نتیجه غربالگری مثبت بوده و هایریسک تلقی می شود. 

 توجه  مهم :  در  آخرین  ویرایش  شیوه  نامه  کشوری  غربالگری  سندروم  داون  (ویرایش  1399( کات  آف  جدیدی  برای 
از این رو تا آماده شدن نسخه جدید نرم افزار  تریزومی 18 و  13 تعریف شده است )1:250( )کات آف قبلی 1:100 بود(. 

150-101 شده است با  غربالگری و اصلاح این کات اف در آن،  جوابهایی که در آن ها مخرج ریسک تریزومی 18/13 بین 
 وجود کامنت زیر در جواب مشخص خواهند شد و باید هایریسک تلقی شوند: 

 According to the latest update of Iran’s national guideline for Down syndrome prenatal 
 screening (revision 1399), a new cut-off (1:250) is defined for T18. So this result should be 
 considered and managed as high risk for T18(/ T13).

ولی کماکان برای مواردی که مخرج ریسک سندروم ادوارد و یا پاتو  100 یا کمتر شده کامنت های زیر در جواب ها می 
 افتند: 
 If gestational age is confirmed, level ll US for fetal anomaly, counseling and consideration 
 .for amniocentesis (specifically for T18) recommended. 

 If gestational age is confirmed, level ll US for fetal anomaly, counseling and consideration 
 for amniocentesis (specifically for T13) recommended.

 نقایص لوله عصبی(NTDs) <<<<< 1:100 )برای هفته های 15 به بالا( 

و  
 )14w+ 6d 14 تا w+2d1:237 )برای >>>>>>>

یعنی در هفته های 15 به بالا اگر مخرج ریسک  100 یا کمتر باشد، نتیجه غربالگری مثبت بوده و هایریسک تلقی می شود. 

یعنی در w+2d 14 تا 14w+ 6d اگر مخرج ریسک  237 یا کمتر باشد، نتیجه غربالگری مثبت بوده و هایریسک تلقی می 
شود. 

 

 
 در سونوگرافی: آشنایی با چند آیتم مهم

 
Nuchal Translucency (NT):  بارداری  13تا  11فضای شفاف پشت گردن جنین است که در هفته های ضخامت

(CRL  با سونوگرافی قابل اندازه گیر 84-45بین )ی است. میلی مترNT  شاخصی از میزان مایع جمع شده زیر پوست جنین
میلی متر بیش از یکبار  0.1است. حداکثر ضخامت منطقه شفاف بین پوست و بافت نرم پوشاننده مهره های گردن باید با دقت 

درصد موارد  95 اندازه گیری شده گزارش و در محاسبه ریسک مورد استفاده قرار گیرد . در اندازه گیری و بیشترین مقدار
 استفاده کرد و فقط در افرادیکه که چاق هستند باید از روش  Transabdominalمی توان از روش  NTبرای گرفتن 

Transvaginal  استفاده نمود. )مزیت پروب های ترانس واژینال نسبت بر پروب های شکمی این است که پروب های
مورد  NT ح بهتر تصویر خواهند شد. تصویری که برای اندازه گیری ترانس واژینال به علت نزدیکی به نسج موجب اصلا

در تصویر جنین ( و سر Upper Thoraxاستفاده قرار می گیرد باید بزرگنمایی آن به حدی باشد که فقط قسمت بالای سینه )
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( می تواند تا Flexedدر وضعیت عادی قرار گیرد. اگر سر جنین بیش از حد خم شده باشد )نیز د و گردن نباشقابل رویت 
میلی متر افزایش کاذب  0.6( می تواند تا Hyperextendedمیلی متر کاهش کاذب، و اگر بیش از حد باز شده باشد ) 0.4

در قسمت   NTدرصد موارد بند ناف به دور گردن می پیچد که در این حالت باید  5 -10ایجاد کند. در NT در اندازه گیری 
 .نوکال کورد(بصورت ناف اندازه گیری شده و میانگین این دو عدد گزارش شود ) بالا و پایین طناب بند

 
 
 
 

  :توجه
o  عددNT ل اطمینان است که بگزارش شده زمانی قاCRL  زه گیری اندالذا میلیتر باشد،  84تا  45اعلام شده بین

NT ی در خارج از این محدوده CRL   نمی باشد. اطمینانقابل 
 

o توصیه می شود سونوگرافی  :ه اولدر مورد تست سه ماهNT ،لذا حداکثر  و خونگیری در یک روز انجام شوند
و به  .باشد می روز(  7)= حد اکثر  خون یک هفته آزمایشنمونه گیری برای و  NTفاصله بین انجام سونوی 

)اگر مهلت  دهدم انجا NT روز قابل قبول نبوده  و باید بیمار دوباره سونوی  7هیچ عنوان فاصله بیشتر  از 
ذشته تنها گ FTSمجدد گذشته باشد یا بعد از انجام سونوی مجدد مشخص شود زمان انجام  NTانجام سونوی 

 تست کواد قابل انجام خواهد بود  که در اینصورت به نمونه گیری جدید نیز نیاز دارد(.
 

o اگر  فا  صرپرونده مهم نیست.  : فاصله بین  نمونه گیری  و سونوی متصل به سه ماهه دوم های در مورد تست
ید رونده وصل کنکپی سونوی سه ماهه اول را مجددا به پ حتما  داده   انجام سه ماهه اول را در نیلو  آزمایشبیمار 

ید در ید )شاو بعلاوه اگر سونو )ها(ی دیگری در اختیار دارد کپی آن)ها( را هم به پرونده سه ماهه دوم وصل کن
ه اول اب مرحلنانچه بیمار جوچ شته باشد که نیاز به گذاشتن کامنت در جواب داشته باشد(.ها نکته ای وجود دا آن

 را نیز همراه خود آورده یک کپی از آن را هم ضمیمه پرونده کنید.
 

یکی از خصوصیات مشترک بیماران مبتلا به سندرم داون آن است که صورت آنان نسبت به  (:Nasal Boneتیغه بینی )
بینی کوچکتری نسبت به افراد نرمال دارند. از همین خصوصیت فیزیکی این بیماران در  ه،ن تر و بزرگتر بودپه شاناندام

درصد جنین های مبتلا به سندرم  60 -70 در مشخص شده کهمی شود. زیرا هفتگی استفاده  13تا  11سونوگرافی هفته های 
( از جنین Hypoplasticبینی یا مشاهده نمی شود و یا کوتاهتر )تیغه  18درصد جنین های مبتلا به تریزومی  55 در  داون و

 95های طبیعی می باشد. اضافه کردن این مارکر به سه مارکر دیگر در غربالگری توأم سه ماهه اول نرخ تشخیص را به 
م داون از بتلا به سندربرای افتراق جنین های م  پرقدرت یدرصد افزایش می دهد. اما از آنجائیکه این مارکر به تنهایی مارکر

 AS IN SONOبصورت  و اندازه گیری آن بسیار مشکل و وقت گیر می باشد امروزه فقط در جواب جنین های نرمال بوده
REPORT  ( گزارش شده و نقشی در محاسبه ریسکRisk Assessment   .ندارد ) 

 

 : نکات مهم
 

             مثل طول فرق سر تا دنبالچه  Biometry Fetalسه مارکر از حداقل  ترجیحا  یک گزارش سونوگرافی مناسب  در  -الف
  CRL (Crown – Rump Length)  ،بزرگترین قطر سردیگر نظیر  و مارکرهایدر سه ماهه اول  BPD               

          (Biparietal Diameter)    ، سر دورHC (Head Circumference)  ، شکم دور AC (Abdominal 
Circumference) طول استخوان ران و یا (Femur Length)  FL     برای تعیین سن جنین استفاده در سه ماهه دوم

 .می شودشده و اعداد مربوط به هر مارکر با دقت یک دهم میلی متر اندازه گیری و متوسط سن جنین گزارش 
 

غز ، ، ظاهر جمجمه ، ظاهر م  ,N.B ,NT , FL, BPD ,FHR جنینتعداد و سن : اطلاعاتی همچون  NTدر سونوگرافی 
)تعداد ضربان  FHR حتما  ولی طبق قانون باید  .ظاهر نخاع ، وجود معده ، مثانه ، هر دو دست و هر دو پا  گزارش می شود

 .دنموجود باش)سه ماهه اول(  NT سونوی در گزارش  CRL ،NTقلب جنین(، 
 
ین ارش کرد )در نجام است و می توان ریسک واحدی را برای آنها گزاقلویی فقط تست کواد قابل ا 3برای موارد  -ب

ا انجام داد ر NTفی توان سونوگرا در فرم وارد شود(. البته برای جنین های سه قلو می سن بزرگترین جنینموارد باید 
 امکان پذیر نیست. FTSولی انجام تست 

 برصحت سن حاملگی عدم فت حاملگی کاهش می یابد. بطور کلی صحت سونوگرافی در تعیین سن حاملگی با پیشر  -ج
ه سوم در و در سه ماه، روز است. در حالی که در سه ماهه ی دوم در حدود دو هفته 5تا  3در سه ماهه اول   CRL اساس

 حدود سه هفته می باشد.
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د- برای  انجام  تست  کواد مارکر،  گزارش  سونوگرافی  که  قبل  از  هفته  ششم  بارداری  انجام  شده است  قابل  اطمینان نمی 
باشد. 

ه- جنین  های  مبتلا  به تریزومی  13 و  18 دارای  ناهنجاری  های  شدیدی می  باشند  که  بیشتر  آنها  با  سونوگرافی  قابل 
تشخیصند ولی در مورد سندرم داون بیشتر جنین ها یا ناهنجاری چندان شدیدی ندارند یا ناهنجاریهایی  مثل تنگی  دئودنوم 
دارند که در اواخر بارداری دیده می شوند )کوتاهی طول استخوان فمور و اتساع کلیه نیز در اواخر سه ماهه دوم دیده می 

شود(. 

و- نمونه های غیر قابل قبول: 

بر  طبق  دستورالعمل  آزمایشگاه جامع سلامت نمونه  های  غیرقابل  قبول  برای  انجام  تست  غربالگری   به  شرح  زیر می 
باشند: 

CRL مندرج در گزارش سونوگرافی خارج از حد مجاز اعلام شده )45-84 میلی متر( می  1- در مورد تست FTS: عدد 
باشد. 

2- سن  جنین  در  روز  نمونه  گیری  از  مادر خارج  از  حد  مجاز   می  باشد:  در  مورد  FTS حد   مجاز  عبارتست   از 
 +6D 14 تا ترجیحاW+D313 و  در  مورد  کواد/ سکوئنشیال/  اینتگریتد عبارت  است  ازW+6D 11W+  0D تا  

 .16W

3- عدم ارسال نمونه/ فرم/ سونو/ و کلا عدم وجود اطلاعات ضروری برای تهیه جواب )شامل تاریخ نمونه گیری، تاریخ 
سونو، تاریخ تولد یا سن مادر، سن جنین، عدد ان تی برای تست های اف تی اس ،  فول اینتگریتد و سکوئنشیال(. 

4- کم بودن حجم نمونه ارسالی )طبق دستور مرجع سلامت برای اف تی اس 5 سی سی و برای کواد 10 سی سی نمونه 
باید تهیه شود(. 

5- عدم رعایت زنجیره سرد در هنگام انتقال نمونه ها )بخصوص بدلیل تاثیر دما بر تست  فری بتا(. 

 6- نگهداری نمونه ها در یخچال 8-2 درجه سانتیگراد به مدت بیش از 7 روز )قبل از انجام تست(. 

 7- همولیز واضح / لیپمیک بودن نمونه 

به جای سرم   8- ارسال پلاسما )=نمونه دارای ضد انعقاد( 

9- عدم همخوانی اطلاعات لیبل روی لوله و اطلاعات مندرج در پرسشنامه ارسال شده یا فرم درخواست تست 

 10- مخدوش بودن لیبل روی لوله 

11- شکستگی لوله یا نشت نمونه از لوله 

 

 جنینسن نحوه محاسبه 
  

به شرطی  شدمی با CRLس تعیین سن جنین بر اسابرای :  روش استاندارد NTوه محاسبه سن بر اساس  سونوگرافی نحالف( 
 میلی متر گزارش شده باشد: 45-84    در محدوده CRLکه 

 
a)  اگرCRL  تعیین سن جنین بر اساس  " 1ل شماره ودر سونو ذکر شده از روی جدCRL  یوست پبه  "که

مونه نر روز دالعمل آمده سن جنین در روز انجام سونو را پیدا و بعد سن جنین وردر صفحه آخر این دست
ز انجام سن جنین در رو 1ذکر شده طبق جدول شماره  CRL =55.3 mmمثلا  اگر گیری را حساب کنید. 

 روز می باشد. 1هفته و  12معادل سونو 
b)  اگرCRL   و ذکر شده میانگین( سنی که در سون)همان ذکر شده در جداول مذکور موجود نبود، بر اساس

نین بر حسب نحوه سن ج“)به قوانین ذکر شده در قسمت ب   محاسبه کنیدسن جنین در روز نمونه گیری  را
  توجه نمایید(. ”سونوگرافی
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c( اگر CRL در گزارش سونو ذکر نشده و فقط سن جنین یا میانگین سن جنین در گزارش سونو ذکر شده، با 
CRL " عدد CRL متناظر با آن  سن بارداری را پیدا  توجه به جدول شماره 2 "تعیین سن چنین بر اساس 

CRL=63 mm می باشد.  کنید. مثلا اگر سن جنین در سونو 12 هفته و 5 روز ذکر شده معادل 

نکات: 
CRL جینن مورد   اگر برای سن بارداری دو یا چند CRL در جدول وجود دارد،  کوچکترین CRL را بعنوان 

نظر در نظر بگیرید. در مثال قبلی برای  12 هفته و 5 روز دو CRL یعنی 63 و 64 میلی متر ذکر شده اند، 
که در هنگام تهیه جواب عدد 63 میلیمتر برای CRL در نظر گرفته می شود. 
 اگر این عدد خارج از محدوده 84-45 میلی متر بود با بخش غربالگری نیلو هماهنگ نمایید. 

ب( بر حسب )میانگین( سن گزارش شده در سونوگرافی ) مواقعی که CRL خارج از محدوده مجاز 84-45 میلی متر است(: 

 چنانچه میانگین سن جنین در گزارش سونو گرافی  ذکر شده، آن را در فرم ثبت نمایید )که به صورت یکی از عبارات 

زیر بیان می شود(: 

 ،MGA,GAm, GA by current ultrasound,  میانگین یا متوسط سن جنین، متوسط سن جنین با بیومتری 
 AUA by DOC,US growth age (avearage), composite fetal age: comparible with---,  ،AUA
 .)%50: w + d  ، avearage GA by sono, GA (mean US)

قوانین محاسبه میانگین سن جنین : 

اگر میانگین  سن جنین در سونوگرافی ذکر نشده، با استفاده از قوانین زیر آن را حساب کنید: 

 اگر چندین سن گزارش شده، میانگین آنها را محاسبه و در فرم وارد کنید. هیچوقت سن ساک بارداری) MSD یا GS ( را 

در محاسبه میانگین لحاظ نکنید. 

FL:  15W+0D گزارش شده   ، AC: 15W+ 5D ،BPD: 15W +4D به عنوان مثال سن جنین براساس سه پارامتر
 ) 4+5+0=9............ 9:3 =3(          15W +3D : است. در این صورت میانگین مساوی است با

 در  صورتی  که  در  سونوگرافی  سن  جنین  به  صورت   A W  ± B  day ذکر  شده  باشد  تعداد  روزها  را  صفر  در  نظر 

بگیرید. )بطور مثال اگر سن جنین  W ± 3 D 15 در تاریخ  1401/05/10 ذکر شده باشد باید سن جنین را در این 
تاریخ          15W+0 D در نظر گرفت.( 

 در صورتی که در سونوگرافی سن جنین به صورت  A W ± B W ذکر شده باشد تعداد روزها را صفر در نظر بگیرید. 

)بطور  مثال  اگر سن جنین  W ±  1 W 15 در تاریخ  1401/05/10 ذکر شده باشد باید سن جنین را در  این تاریخ          
 15W+0 D در نظر گرفت.( 
 A  W + 3 D  - در صورتی که سن جنین در سونوگرافی بین دو عدد متوالی ذکر شده باشد )A-B W) باید سن جنین را 

در نظر گرفت .)بطور مثال اگر سن جنین 16 – 15 هفته ، در تاریخ  1401/05/10 گزارش شده باشد باید در این تاریخ 
W   + 3 D 15 در نظر گرفت(.   سن جنین را  
سن A  W + 5 D در نظر گرفته می شود    - در صورتی که سن جنین در سونوگرافی A.5 w+B W ذکر شده باشد، 
) به شرطی که A و B دو عدد متوالی باشند. بطور مثال؛ اگر سن جنین ،  15– 14.5 هفته  در تاریخ  1401/05/10 
W + 5 D 14 در نظر گرفت (.   گزارش شده باشد باید در این تاریخ سن جنین را  
 A W +    ذکر شده باشد،سن A/5 و نیم ، و یا A ، A.5  : در صورتی که سن جنین در گزارش سونو گرافی به صورت - 

D 3 در نظر گرفته می شود. ) بطور مثال اگر سن ،  19.5 هفته  در تاریخ  1401/05/10 گزارش شده باشد باید در 
W + 3 D 19 در نظر گرفت(.  این تاریخ سن جنین را 

 در صورتی که سن جنین A  W + A.5 W گزارش شده : سن جنین AW+ 1 D در نظر گرفته می شود )به طور مثال؛ 

W + 1 D 19 در نظر  اگر سن   19.5-19 هفته  در تاریخ  1401/05/10 شده باشد باید در این تاریخ سن جنین را 
گرفت(. 

B هفته گزارش شده باشد تعداد روزها  A W با تخمین B روز یا   در صورتی که در سونوگرافی سن جنین به صورت  

را صفر در نظر بگیرید. )بطور مثال اگر سن جنین  W 15 با تخمین 2 روز در تاریخ  1401/05/10 ذکر شده باشد باید 
سن جنین را در این تاریخ 15W+0 D در نظر گرفت.( 
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CRL بزرگترین جنین بعنوان ملاک محاسبه سن بارداری در   در  صورتی که جنین دو یا سه قلو  است :همیشه سن/ 

روز نمونه گیری، در نظر گرفته می شود. 

ج( نحوه محاسبه سن جنین بر حسب LMP: با توجه به اولین روز  از آخرین قاعدگی و تاریخ نمونه گیری تعداد روزهای 
سپری شده را محاسبه کرده و تقسیم بر 7 می نمائیم. عدد قبل از اعشار نشان دهنده هفته حاملگی می باشد. اگر عدد بعد از 

را ضربدر  0.7 کنیم ، روز حاملگی مشخص می شود.  افشار 
مثال: اگر LMP بیمار 1401/5/3 و تاریخ نمونه گیری  1401/8/15 باشد، مدت سپری شده 104 روز می باشد که تقسیم 
در نتیجه سن جنین بر اساس ال ام  0.7 می شود 6 ،  بر 7 می شود:  14.85 که 14 نشان دهنده 14 هفته و 0.85 ضربدر 

W + 6 D <<<< 140-8-15 14 می باشد.  پی در تاریخ       

نکته: اگر در سونو نوشته سن جنین بر اساس date  (GA BY DATE, AUA BY DATES) منظور سن 
جنین بر اساس ال ام پی می باشد. آن را بعنوان میانگین سن جنین در نظر نگیرید یا در محاسبات بکار نبرید. 

 
 

  :SERUM INTEGRATEDدر مورد تست کواد و   توجه:
 

درج یعنی  ) ول نظر پزشکدر محاسبه سن جنین در درجه ا :نداده باشدنیلو انجام   گاهآزمایشمرحله اول را در  آزمایشاگر بیمار 
در  وسونوگرافی سن ذکر شده در در نسخه( مورد توجه قرار می گیرد. در صورت عدم ذکر سن جنین در نسخه، هفته بارداری 

 شد( ملاک مطمئن بابیمار از این تاریخ و بوده منظم  ماه گذشته 6در  ) به شرطی که LMPتاریخ  ، صورت عدم دسترسی به سونو
 و کسب تکلیف نمایید. می گیرد. در موارد مبهم با پزشک بیمار تماس گرفته  قرار  بارداریمحاسبه سن 

 
ول  محاسبه افی مرحله عات سونوگرالاسن جنین بر اساس اط :باشد دادهنیلو انجام  گاهآزمایشمرحله اول را در  آزمایشاگر بیمار 

 سونوگرافی دیگری محاسبه شود.خواهد شد، مگر اینکه پزشک صراحتا در نسخه ذکر کرده باشد که سن جنین با 
 NTبر اساس سونوگرافی  صرفا  : سن جنین FTS SEQUENTIAL, FULL INTEGRATTED,های در مورد تست 
 محاسبه می شود.

 
کپی  ، NIPTپرسشنامه و رضایتنامه آزمایش   ،غربالگری سلامت جنینو رضایتنامه آزمایش پرسشنامه   مدارک مرتبط: -4

کارت  یحا کپی، ترج(، انجام شده در نیلو یا سایر مراکزدر همین بارداریکپی جواب های غربالگری قبلی ) کپی نسخه،، سونوگرافی
  ملی
 
 شرح اقدامات:  -5

 (اکثر)سوال دارد که باید به  34 (2از  1)صفحه   نیلو گاهآزمایشهای غربالگری سلامت جنین  آزمایشپرسشنامه آخرین ورژن 
 .داده شودجواب آنها 

 
)= شماره  خود گاهآزمایشابتدا شماره پذیرش بیمار در از دادن فرم به بیمار،  قبل -1

مورد تست را نوشته ( قرمز در عکس روبرو کادر، مبدا گاهآزمایشپذیرش در 
را خود  گاهآزمایشلیبل پذیرش و یا اینکه ترجیحا   .علامت بزنید حتما  نیز درخواست را 

اگر  بچسبانید.مبدا(  گاهآزمایشپذیرش در  )= محل الصاق لیبلمخصوص کادر نیز در 
پذیرش دارید لطفا  فقط یکی از آنها را در کادر مورد نظر بچسبانید نه همه  چند لیبل 
 آنها را!

 

  خودداری  جدا  نیلو ثبت شود  گاهآزمایشخود در قسمتی که باید شماره پذیرش در  گاهآزمایشاز نوشتن شماره پذیرش
 نمایید. 

 جهت این لطفا  بی پس د درخواست تست سکوئنشیال بکنید )نبای: نداده  آزمایشه اول را در نیلو اگر بیمار مرحل
 (.یا علامت نزنید تست را درخواست نکنید

 
 

) کادر سبز در  کادر قبل از شروع سوالات -2
 تکمیل کنید: خودتان را  عکس روبرو(
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از  بیمار  بپرسید آیا  در  همین  بارداری قبلا  هم  تست 
غربالگری  انجام  داده  است؟ جواب "بله"  یا  "خیر" را 
حتما در  این  کادر  )در  بالای  فرم(  علامت  بزنید.  در 
 صورتی  که  آن  جواب  مربوط  به   آزمایشگاه نیلو  بوده  : 

حتما ID آن جواب را نیز در همین قسمت یادداشت نمایید 
)منظور آی دی آزمایشگاه نیلو در جواب غربالگری قبلی 
روبرو-،  نه  آی  دی  است – کادر قرمز  در  عکس های  
 بیمار  در  آزمایشگاه شما  زمانی  که  برای  مرحله  اول 

مراجعه کرده!(. البته کلا توصیه می کنیم محض اطمینان 
همیشه یک  کپی  از  جواب  قبلی  را  هم  به  پرونده  ضمیمه 

کنید )اگر بیمار جواب قبلی راهمراه خود دارد(. 

ممکن است بیمار آزمایش مرحله قبلی را در آزمایشگاه شما انجام نداده باشد و خودش مستقیما به آزمایشگاه نیلو  توجه: 
مراجعه کرده یا از طریق آزمایشگاه دیگری نمونه ایشان به نیلو فرستاده شده باشد. 

نکات: 
 a( اگر  درخواست  پزشک  سکوئنشیال  یا  اینتگریتد  است  ولی  بیمار آزمایش مرحله  اول  را  در  نیلو  آزمایش نداده  به 

بیمار  توضیح  دهید  "چون  جواب  مرحله  اول  در  نیلو  تهیه  نشده  امکان  تهیه  جواب  ترکیبی  بصورت  سکوئنشیال/ 
اینتگریتد وجود ندارد" و  در قسمت تاییدیه های اخذ شده از بیمار )پایین فرم(  بنویسید: " به بیمار توضیح داده شد 

امکان تهیه جواب سکوئنشیال وجود ندارد" و از ایشان امضا بگیرید. 
b( در برخی موارد بیمار به درخواست پزشک یا خودش در دو مرحله تست را انجام می دهد )تستهای دو مرحله 

ای(. 
c( در برخی موارد بیمار جهت دادن نمونه مجدد به آزمایشگاه مراجعه می کند )مثلا تست نیاز به تکرار داشته ،دفعه 

قبل بیمار زود آمده بوده و ...( 
AFP )بر روی نمونه سرم و یا مایع آمنیوتیک( دارد که در این  d( در برخی موارد بیمار فقط درخواست انجام 

صورت نیز باید فرم غربالگری سلامت جنین به وی داده می شود. 

3- ترجیحا خودتان تاریخ تکمیل پرسشنامه )= تاریخ خونگیری از بیمار( را در محل مربوطه بنویسید و بعد فرم را به بیمار 
به ایشان تذکر دهید تا :  تحویل  و 

 
 

 دیگر ممکن است در کپی یا اسکن  ) زیرا خودکارهای رنگ صرفا  با خودکار آبی یا مشکی فرم را تکمیل کند
پرونده ها کمرنگ بیفتند(.بعلاوه از خودکاری که جوهرش کم شده یا بریده بریده می نویسد برای تکمیل فرم 

 .نکنداستفاده 
 

  صحیح و خوانا جواب بدهد.به صورت سوالات را بدقت خوانده و ضیحات موجود در فرم و بخصوص توتمام 
 سونوگرافی مورد نیاز را نیز به همراه فرم به شما تحویل نماید. تمام صفحاتیک کپی از  حتما  بعلاوه 

 
 

 
 توجه: 

 
    ده باید با تاریخ امضای فرم، تاریخ امضای در فرم یادداشت شتوسط تکمیل کننده دقت  کنید که تاریخ نمونه گیری که

ه ازمایشگاه رضایت نامه و تاریخ درج شده در لیبلی که در فرم  چسبانده اید یکی باشد. هر گونه تناقض را قبل از ارسال ب
یا . یسیداگر تاریخ نمونه گیری اشتباه یادداشت شده خودتان تاریخ صحیح را در بالا یا پایین فرم بنو نیلو برطرف نمایید.

اگر تاریخ ) کردن تاریخ نوشته شده خودداری کنیدو محدوش از خط خطی انکه تاریخ را لاک بگیرید و دوباره بنویسید ولی 
 (.شما تماس گرفته شود که این کار جوابدهی را به تاخیر می اندازدازمایشگاه مشکوک یا ناخوانا باشد باید با نه گیری مون
 

 ارش سونوگرافی به همراه دارد، از تمام آنها کپی تهیه  و به پرونده الصاق کنید. بعلاوه چناچه بیمار بیش از یک گز
اگر بیمار در همین بارداری در جای دیگری )غیر از نیلو( تست غربالگری داده و جواب را به همراه دارد، یک کپی 

 جواب کامنت خاصی لازم شود(. ونده ضمیمه نمایید )ممکن است با توجه بهراز آن جواب نیز تهیه کرده و به پ
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 نباشدنا ادقت کنید که کپی سونو کمرنگ و ناخو. 

 
   طبق شیوه نامه غربالگری باید نام سونوگرافر نیز در جواب غربالگری بیمار درج شود، حتما دقت کنید تا از همه

 خص باشد.صفحات سونوگرافی کپی تهیه شود و بعلاوه نام سونوگرافر در حداقل یکی از آن صفحات مش
 
 ر موارد دوقلویی/ سه قلویی حتما تمام صفخات سونوگرافی را جهت داشتن اطلاعات مربوط به هر قل کپی نمایید.د 
 
 
  از نسخه بیمار را هم ضمیمه پرونده نمایید زیرا ممکن است پزشک مطلبی را در نسخه  کپیبهتر است همیشه یک

یا ممکن اسا پزشک سکوئنشیال هم  گیرد یا کامنتی در جواب گذاشته شود. نوشته باشد که باید موقع تهیه جواب مد نظر قرار
خواسته باشد ولی  شما متوجه نشده باشید، در این صورت همکاران ما می توانند موقع چک نسخه متوجه این درخواست 

 ئنشیال هم برای بیمار تهیه کنند.کوشده و جواب س
 
 یک کپی از و    اتاصل کارت/ فرم ارجاع ز سوی مراکز بهداشت است " ااتفرم "ارجاعکارت/ نانچه بیمار دارای چ

تکمیل و به شما برگردانده خواهد شد ) اصل به همراه جواب  اتاصل کارت/ فرم ارجاع ه کنید.مآن را نیز به پرونده ضمی
ه مشخص می کند چه جایی ک پرسشنامه  پایین بعلاوه در  همراه جواب به بیمار تحویل شود(. حتما  باید  اتفرم ارجاع

 تیک بزنید. " اتارجاع کارت"که باید با جواب تحویل شوند، در کنار  ستاه ممدارکی به پرونده ضمی
 
  و سونو ، دقت کنید که سوزن منگنه روی اطلاعات مهم )تاریخ به زیر فرمدر هنگام منگنه کردن گزارش سونو

به سمت رو باشند یعنی  ی گزارش سونونید که نوشته هابعلاوه کپی سونو را طوری ضمیمه ک. نشودنام بیمار( زده 
یری زی نوشته های سونو قابل رویت باشند و نیازی به برگرداندن صفحه  ،فرم پرسشنامه ورق زدن بلافاصله بعد از 

اسکن پرونده ها چک جواب و بخصوص در غیر اینصورت همکاران ما در بخش  .نباشد آن )سونو(رویت مندرجات  جهت
نه گا  فقط از یک سوزن منترجیح . بعلاوهفحات را چک کنندصپشت و روی تمام  داندازید چون بایبه زحمت می ار بسیرا 

 برای الصاق فرم و سونو ... به همدیگر استفاده کنید و از زدن چندین منگنه در جاهای مختلف پرونده خودداری نمایید.
 
 نده وصل نکنید! بخصوص اگر کپی های تان را  بصورت دو دقت کنید تا کپی های سونوگرافی را سر و ته به پرو

 رو می گیرید.
 

 باشدزده  انگشتو کرده ل کرده و امضا ینامه انجام تست غربالگری را هم تکمیترضا حتما  بیمار د تا یدقت کن.  
 

  الات قسمتی که متن سو فقط در قسمتی که مخصوص جواب دادن به سوالات است پاسخ بدهد و نه دربیمار باید
  .استنوشته شده 

 
گاهی بیماران علاوه بر آنکه در قسمت مخصوص جواب می دهند در جلوی متن سوال هم جواب می دهند و ممکن  :نکته

جواب ها دارد ولی در قست  داوناست این اطلاعات با هم فرق داشته باشند. مثلا در جلوی متن سوال نوشته فرزند 
اٌ اگر بیماری جلوی متن سوالات چیزی نوشته حتما با آنچه در بخش اصلی جواب گزینه "خیر" را علامت زده. پس لطف

 برطرف  و اصلاح نمایید.ایشان ها نوشته مطابقت دهید و موارد ضد و نقیض را در حضور خود 
 

  کادر  مبدا گاهآزمایشدر  دریافت کننده فرمقسمت  پایین صفحه:  کادردر=(
را از بیمار  که فرماست  نام پرسنلیمنظور نوشتن : سبز در عکس روبرو( 

 !بیمارخود نه نام یشان موارد را چک کرده ل دریافت و با ابعد از تکمی
یادداشت کنید.  بقیه اطلاعات در این  زرا نی از بیمار ساعت دریافت فرم

چیزی جلوی آن ها  ا  نیلو تکمیل می شوند لطف گاهآزمایشتوسط پرسنل  کادر
  .ننویسید

 
   تست ها  و ریسک ها باید ثبت  اعداد سمت پایین صفحه که در قلطفا

در  آیتم ها این  .ننویسید چیزی )= کادر آبی در عکس روبرو( شوند 
 .خواهند شد تکمیلنیلو  گاهآزمایش

 
 : نکات
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 پرسشنامه را به خود بیمار بدهید تا شخصا آن را تکمیل نماید )مگر آنکه بیسواد باشد(. از بیمار بخواهید پس از 

تکمیل حتما فرم را  امضا کند و  انگشت بزند. چنانچه به هر علت از زدن  اثر انگشت خودداری می کند، از 
ایشان امضا بگیرید "مایل به زدن اثر انگشت نمی باشم". 

 حتما تاکید کنید که جواب ها را در محل هایی که برای هر سوال در نظر گرفته شده علامت بزند یا بنویسد. 

   و انگشت  را نیز تکمیل و امضا کند(   2از  2)صفحه   فرم رضایتنامه انجام تست غربالگری کید کنید  کهتا حتما
چنانچه به هر علت از زدن اثر انگشت خودداری می کند،  سلامت است( جامع گاهآزمایشالزام این کار )  بزند

 از ایشان امضا بگیرید "مایل به زدن اثر انگشت نمی باشم".

 تست درخواستی  هدر صورتیکNIPT  ،آزمایشاز فرم " پرسشنامه  صرفا  است NIPTبیمار  و " استفاده کنید
تکمیل و امضا کند و نیز  را  "NIPTرضایتنامه انجام تست "یعنی  آن صفحه دوم   حتما  را راهنمایی کنید که 

ا بگیرید "مایل به زدن چنانچه به هر علت از زدن اثر انگشت خودداری می کند، از ایشان امض .انگشت بزند
 اثر انگشت نمی باشم".

، NIPT پرسشنامه آزمایشپرسشنامه غربالگری داده شود نه فقط بیمارانی که تست غربالگری دارند  به توجه:
  قابل ارائه نخواهد بود. ایشان  جواب ،به نیلو ارسال نشودآن بیمار وگرنه تا زمانی که پرسشنامه غربالگری 

 
 
 
 
 
 

 

   در صورت تمایل به زدن  در محلی که بیمار فرم را امضا کرده خودداری کنید.خود   گاهآزمایشمهر  از زدن
 بزنید.در پایین فرم  ترجیحا  خالی از نوشته  لیدر محرا   تان مهر ،گاهآزمایشمهر 

 در  پذیرش در قسمتی که باید توسط پرسنل نیلو تکمیل شود )سمت چپ، بالا: شماره پذیرش هاز نوشتن شمار
خودتان را در محل الصاق لیبل  گاهآزمایششماره پذیرش در  خودداری کنید. جدا  نیلو/ ارسالی از...(  گاهآزمایش

 بچسبانید. کادرلیبل پذیرش خود را در این  ترجیحا  پذیرش بنویسید یا 

  )از رپ پایین فرم د حتما  چنانچه بیمار به درخواست خودش تست غربالگری را انجام می دهد ) یعنی نسخه  ندارد
در این صورت نام پزشک در  ".بیمار به درخواست خود تست غربالگری را انجام می دهدایشان امضا بگیرید "

 جام نشده است.نبه درخواست پزشک ااین تست جواب درج نخواهد شد زیرا 
 

 خود را انجام دهد  سه ماهه دومغربالگری می خواهد تست  اش چنانچه بیمار زودتر از تاریخ ذکر شده در نسخه
شده از بیمار امضا  در محل درج تاییدیه های اخذ  حتما  )بخصوص اگر نسخه در دفترچه بیمه نوشته شده است(: 
 بدهد".را انجام  غربالگری امروز تستهمین بگیرید" بیمارخودش می خواهد زودتر از تاریخ نسخه و 

 

 )فتگی ه 6از  ربوط به قبلمه شده  ئاد که سونوی اردقت کنی : در مورد تست های مرحله دوم )کواد/ تریپل
   است(. هفته و صفر روز گزارش شده الزامی 6)یعنی ارائه یک سونوگرافی که در آن سن جنین حد اقل  نباشد
 

 : نداردرا از آن هفتگی یا بعد  6رافی مربوط به گسونو یماراگر بی
 
a)  و  ایید نمایدتسن بارداری ایشان را در نسخه یا الف(  تا دکترش از ایشان بخواهید تا به دکترش مراجعه کند

 .یا همان سونو را برای انجام تست غربالگری تایید کندب( 
b)  برای  اگر بیمار قرار است تا یکی دو روز دیگر سونوگرافی انجام دهد گزارش آن سونوی جدید را و یا

  شما بیاورد.
 

یلو تماس نبالگری امکان پذیر نبود با همکاران بخش غراگر انجام  هیچیک از این دو  اقدام برای بیمار 
  بگیرید و کسب تکلیف نمایید.

 
نید بتدا چک کا .ماییدآن را در حضور ایشان بررسی و نواقص را برطرف ن حتما  پس از دریافت فرم تکمیل شده از بیمار،  -4

اخوانا دام که نکهر سوال کرده و علامت بزنید. خیر؟ هر کدام که جواب نداشت  آیا بیمار به تمام سوالها جواب داده است یا
ل از ضمن سوا ، 69است یا  49در صورتی که شک دارید وزن  یا مخدوش بود، جواب را به صورت خوانا بنویسید )مثال

 می باشد"(  69وزن " بیمار بنویسید :
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5- سپس  چک  کنید  کدام  سوالها  را  به  صورت  "بله"  جواب  داده،  یک  بار  دیگر  از  بیمار  سوال  کنید  تا  مطمئن  شوید اشتباه 
 علامت نزده باشد. 
6- کپی تمام صفحات سونوگرافی )سونوی NT برای تست سه ماهه اول و تستهای دو مرحله ای، و کپی سونوگرافی 6 هفتگی 

برای تست کواد/تریپل ( را نیز به فرم الصاق نمایید.  یا بزرگتر 
توجه: همیشه تمام مدارک قابل ضمیمه به فرم )مانند کپی سونو، قبض پذیرش، کپی نسخه... ( را به پشت فرم پرسشنامه 
الصاق نمایید و نه روی آن و بعلاوه برای الصاق این مدارک به فرم، فقط از یک منگنه در بالای پرونده استفاده کنید و از 
زدن منگنه اضافی  در پایین پرونده جدا خودداری نمایید ) وگرنه همکاران ما  در بخش اسکن پرونده ها و بایگانی را به 

زحمت می اندازید(. 
7- چنانچه  بیمار  در  همین  بارداری  در  مرکز  دیگری  )غیر  از  نیلو(  تست  غربالگری  داده  یک  کپی  از  آن را  نیز  به  پرونده 

ضمیمه نمایید )انجام اینکار به  گذاشتن برخی کامنت ها برای پزشک کمک خواهد کرد(. 

 دقت کنید که سونوگرافی مربوط به بیمار بوده، حاوی نام و نام خانوادگی ایشان و نیز تعداد و سن جنین )ها( 

باشد. درصورتی که موارد ذکر شده )= نام بیمار، تاریخ، هفته و ...( در کپی نیفتاده یا ناخواناست مجددا کپی پررنگ 
و  واضحی  تهیه  کنید  و  آن  را  به  پرونده  الصاق  کنید.  به  هیچ  عنوان  خودتان  آن اطلاعات  کمرنگ  یا  ناواضح  را  با 

 خودکار پررنگ نکنید )بدلیل مسائل قانونی(. 

 دقت کنید که کپی صفحه ای از سونوگرافی که دارای نام سونوگرافر یا مهر و امضای ایشان است هم به پرونده 

ضمیمه کنید )زدن نام سونوگرافر در جواب ضروری است(. 

 اگر فقط نام خانوادگی بیمار در سونو درج شده و اسم کوچک ایشان نوشته نشده: از بیمار سوال کنید"سونو متعلق به 
شماست"؟  و  در  خود  کپی  سونو  یا  زیر  فرم  پرسشنامه   امضا  بگیرید:"سونو  متعلق  به  خود خانم  ..... است  اما  نام 
کوچک درج نشده"و مهر آزمایشگاه خودتان را هم بزنید. 

 دقت کنید که سونوگرافی  حاوی تاریخ  انجام سونوگرافی باشد. در سونوهایی که گزارش بصورت تایپی است 

تاریخ انجام سونوگرافی نیز باید تایپ شده  باشد  یا آنکه تاریخ با زدن  مهر  توسط مرکز سونو مشخص شده باشد، و 
درج آن بصورت دستی غیرقابل قبول  است )حتی  اگر مهر آزمایشگاه خود را به معنی تایید تاریخ درج شده هم زده 
باشید از نظر آزمایشگاه نیلو این تاریخ قابل استناد نیست(. پس اگر گزارش سونویی تاریخ ندارد، یا تاریخ آن ناخوانا 
یا کمرنگ است، و یا اگر تاریخ سونویی )که متن آن تایپی است( با خودکار نوشته شده از بیمار بخواهید که به مرکز 
سونو  مراجعه  کند  تا  تاریخ  بصورت  تایپی  یا  با  زدن  مهر  تاریخ  در  سونو  وارد  شود.  به  هیچوجه  خودتان  تاریخ 

 سونوگرافی را با خودکار ننویسید یا آن را پررنگ نکنید. 

  در صورتیکه سونو با اطلاعات ناقص به نیلو برسد، همکاران ما با شما تماس خواهند گرفت تا سونوی کامل را 
لطفا دقت کنید  از طریق فکس یا واتساپ به دست ما  برسانید. اخذ اطلاعات سونو بصورت تلفنی قابل قبول نمی باشد. 

مواردی را که  از طریق واتساپ می فرستید کاملا واضح و خوانا باشند )مانند عکس سونو، عکس تاییدیه اخذ شده از 
بیمار  و...(. 

 در صورتی که نام یا نام خانوادگی بیمار در سونو با نام یا نام خانوادگی موجود در فرم فرق می کند، علت را 

یادداشت  نموده  و  از  بیمار  امضا  و  اثر  انگشت  جویا  شده  مراتب  را  در  در  پایین  فرم "توضیحات  اخذ  شده  از  بیمار"  
بگیرید. مثال" بیمار با دفترچه خواهرش سونو داده"، "سونو مربوط به خودش است"،"نام بیمار افسانه است در سونو به 

اشتباه افسون تایپ شده" و ... 

 اگر دو تاریخ در سونوگرافی ذکر شده ) مثلا بصورت "تاریخ پذیرش" و "تاریخ جوابدهی" / "تاریخ مراجعه" و 

"تاریخ گزارش"/ "تاریخ تنظیم گزارش" و "تاریخ پذیرش" : از بیمار سوال کنید سونوگرافی در کدام تاریخ انجام شده 
است ؟ در همان برگه سونو از بیمار امضا  بگیرید ) بصورت" به گفته بیمار تاریخ انجام سونو --- می باشد"( و مهر 

آزمایشگاه خود را نیز بزنید. 

8- اگر در نسخه،  پزشک مطلبی را برای آزمایشگاه یادداشت کرده حتما یک کپی از نسخه را هم ضمیمه پرونده نمایید. 

 

 
 

 سوالات فرم:بعضی توضیح درمورد 
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سوال 1 و 2: حتما دقت کنید تا نام و نام خانوادگی بیمار خوانا و نامخدوش باشد. 
نام خانوادگی بیمار ، با نام و/ یا نام خانوادگی ذکر شده در نسخه/ دفترچه / سونوگرافی   در صورتی که نام و / یا 

فرق دارد، حتما در بخش "توضیحات اخذ شده از بیمار" یادداشت بگذارید و از بیمار امضا بگیرید. 
مثال: نام بیمار فاطمه است در دفترچه اشتباه فاضله تایپ شده/ سونوگرافی متعلق به خود بیمار است با دفترچه فرد دیگری 

انجام داده/ نام بیمار نسیمه می باشد در سونو اشتباها نسیم تایپ شده/ ... 

 گیخانوادنام  ح نام و. اینکار به تایپ صحیانگلیسی نیز باید ثبت شده باشند با حروف خانوادگینام و نام  حتما
نوس در غیر اینصورت ممکن است بدلیل ناما کمک بسیاری خواهد کرد.و نیز تسریع جوابدهی  بیمار در جواب

ا یبخصوص اگر اسم  بودن برخی اسامی تماس تلفنی ضرورت یابد که منجر به تاخیر در جوابدهی خواهد شد.
ه و وال کردتلفظ صحیح را از بیمار س حتما  فامیلی دارای دو تلفظ مختلف می تواند باشد، مانند سرور/ سروری، 

 (Sarvarسرور: مثال: )  .بنویسید
 

 تاریخ تولد بیمار: : 3سوال 
ریخ ا بیمار تات کنید دقت جواب داشته باشد در غیر اینصورت جواب غربالگری قابل تهیه نمی باشد. حتما  این سوال باید 

 ، نمی دانست تولدش را بیمار تاریخ اگر را نوشته باشد )حتی اگر هردو یکسان هستند(. خود تولد شناسنامه ای  و واقعی 
   باید لااقل سنش را بنویسد.

 
   تاریخ تولد شناسنامه ای و تاریخ تولد واقعی را با بیمار چک کنید. حتما 
 ز ارسال ض را قبل اتناق باید با تاریخ تولد همخوانی داشته باشد، لذا هرگونه بعلاوه سنی که بیمار در فرم نوشته

گیری  اریخ نمونهتسن بیمار در  ، مثال چنانچه بر اساس تاریخ تولدبه عنوان  نیلو برطرف نمایید. گاهآزمایشبه 
فرم  ل کنید و دراز بیمار سوا حتما   سال، 25نوشته:  "سن واقعی"سال است ولی بیمار در فرم در جلوی  30

  واقعی ... می باشد"(.  دمراتب را یادداشت نمایید )"تاریخ تول
  تلفنی " در بخش " محل درج نتایج پیگیریهای حتما  به صورت تلفنی با بیمار چک می کنید، چنانچه مواردی را 

اریخ ت"/ می باشدصحیح  25/5/1375تلفنی چک شد، مراتب را یادداشت نمایید. مثال: " تاریخ تولد با بیمار 
 ... /"ساله است 30تولدش را نمی داند، ادعا می کند 

 جه وبه هیچ " و ی دانداگر بیمار روز/ ماه تولدش را نمیداند بنویسید" روز تولد را نمی داند" یا "ماه تولد را تولد نم
 در نظر نگیرید!ایشان خودتان عددی را برای روز یا ماه 

 
چنانچه  باشد. دوشمخخوانا و ناشته باشد. بعلاوه وزن را نو اش  فعلی وزنقت کنید که بیمار د حتما  در این قسمت  :5سوال 

طلاع وزن در فرم وارد نشود، همکاران ما با شما تماس خواهند گرفت ولی اگر تا سه روز بعد از تماس، وزن به ا
ف طر گاهیشآزماجواب بدون وزن بر عهده  و مسوولیت اینو ارسال خواهد شد نیلو نرسد، جواب بدون وزن تهیه  گاهآزمایش

 قرارداد می باشد.
 

  جلوی وزن "از بیمار سوال کرده، و  حتما   40و کمتر از  100در مورد وزن های بالاتر ازok "  " ک شد" چیا 
 بنویسید!

   شند.با شدهچک کنید که بیمار اعداد وزن و قد را در جای خودشان نوشته باشد و این اعداد جابجا وارد ن حتما 
 و وزن  ز دارددر فرم هم بنویسید: بیمار پروتبدون پروتز ایشان را بنویسید. ) زنو اگر بیمار پروتز دارد: باید

 بدون پروتز عبارتست از ...(.
   حیح کیلو ص 84.7،  با ایشان چک کنید و بنویسید " 84700اگر بیمار وزنش را بر حسب گرم نوشته، مثلا

 مجبور می شوند برای تایید چنین عددی با شما تماس بگیرند.است". وگرنه همکاران ما 
  لو کی 6ز ابرای تهیه جواب سکوئنشیال میانگین وزن دو مرحله استفاده می شود. اگر اختلاف وزن دو مرحله بیش

درستی  برای اطلاع ازرا چک نکرده باشید، همکاران ما باشد و شما قبلا  صحت وزن نوشته شده در دو مرحله 
 تماس خواهند گرفت. ، با شماهای نوشته شده در دو مرحلهوزن 
 

  توجه: 
مات مرجع سلامت است. پس انوشتن ملیت و نژاد از الز

 دقت کنید که بیمار ملیت و نژاد خود را علامت زده باشد.
اش را هم در فرم  کد ملیاز بیمار بخواهید  که حتما 

کنید: کد ملی ژنهای قدیمی فرم استفاده می بنویسد )اگر از ور
ترجیحا  در بالای فرم بنویسید.  در  انا ت واضح و خورا بصور

در نظر گرفته شده ن جدید کادری برای نوشتن کد ملی ژور
 .(است
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سوال 6: در صورتی که بیمار نام پزشک را ذکر نکرده باشد، یا نام دو یا چند پزشک را در فرم نوشته باشد، و یا  اساسا نام 
خواهد شد )این قوانین در مورد نام سونولوژیست نیز اعمال خواهند  ناخوانا یا نامانوس باشد جواب بدون نام  پزشک ارسال 

 شد(. 
 FINGLISH پس دقت کنید تا نام پزشک خوانا و نامخدوش باشد. بعلاوه چنانچه تلفظ نامانوسی دارد، حتما به صورت
نیز آن را بنویسید. 

نکته: 
اگر  بیمار  به  درخواست  خودش  تست  غربالگری  داده،  حتما در  فرم  بنویسید  "بنا  به  درخواست  خودش  تست  داده  و نسخه 
ندارد"و از ایشان  زیر این نوشته امضا بگیرید. در جواب نیلو برای این قبیل بیماران نام پزشک ذکر نخواهد شد )بنا به 

درخواست های مکرر پزشکان!(. 
سوال 8 :   حتما باید این سوال جواب داشته باشد. بعلاوه چک کنید تا شماره های تلفن درست و خوانا باشند. آزمایشگاه نیلو 
هرگز بدون اجازه و  اطلاع شما با بیماران شما بطور  مستقیم  تماس نخواهد گرفت بنابراین بدون نگرانی اجازه دهید تا  بیمار 

آدرس و تلفن های مورد نیاز را در فرم بنویسد. 
توجه: بدستور آزمایشگاه جامع سلامت تلفن و آدرس بیمار باید حتما در فرم درج شده باشد، لذا این اطلاعات را نیز در 
فرم  حتما ثبت  نمایید. درج  تلفن  صحیح  از  این  نظر  اهمیت  دارد  که  آزمایشگاه  نیلو باید  با  تمام  بیماران  هایریسک بعد 
زایمان )حدودا 6 ماه بعد از انجام تست غربالگری( تماس برقرار کند و از سرانجام بارداری و وضعیت سلامت جنین یا 

نوزاد بیمار مورد نظر مطلع شود و نتایج را به ممیزین آزمایشگاه جامع سلامت ارائه دهد. 

نوشته شود.  دقت  سوال 9:   در این قسمت باید تاریخ تکمیل پرسشنامه که در واقع همان تاریخ نمونه گیری از بیمار است 
اصلاح شود یا اگر در آن چیزی ننوشته خودتان تاریخ نمونه گیری را  خوانا و تمیز   کنید اگر بیمار تاریخ را اشتباه نوشته، 

بنویسید 
از بیماری  مجددا نمونه گیری کرده اید  حتما "تاریخ   نکته  مهم در مورد تاریخ نمونه گیری: چنانچه به هر دلیل 

 نمونه گیری مجدد" را ر  فرم  بنویسید  تا در هنگام تهیه جواب تاریخ نمونه گیری جدید وارد شود. اگر هم نمونه 
ای را مجددا ارسال کرده اید ولی از نمونه بایگانی بوده است: بنویسید "از نمونه بایگانی" که تاریخ نمونه گیری در 

برنامه غربالگری عوض نشود. البته توصیه می شود اگر بیمار بخاطر نمونه گیری مجدد مراجعه کرده دوباره فرم  
 جدیدی به ایشان داده شود تا آن را تکمیل کنید اما حتما روی فرم دوم بنویسید "نمونه گیری مجدد" و فرم قبلی را 

هم زیر این فرم جدید الصاق کنید. دقت کنید تا اطلاعات دو فرم با هم همخوانی داشته باشد )بخصوص از نظر 
اسم و فامیل/ تاریخ تولد و جواب هایی که بصورت "بله" یا "خیر" تیک زده است.( 

سوال 10: در مورد  درخواست های کواد/ تریپل تاریخ LMP باید درج شده باشد مگر آنکه بیمار تاریخ را فراموش کرده 
باشد. در اینصورت جلوی سوال بنویسید: "فراموش کرده" یا "نمی داند". 

سوال 11 و 12: چنانچه بیمار به سوال 10 جواب داده باید حتما به این دو سوال نیز جواب داده باشد. در صورتی که 
سوال کرده و علامت بزنید.  علامت نزده، 

LMP را جابجا )به جای یکدیگر( ننوشته باشد.  دقت کنید که بیمار تاریخ تکمیل پرسشنامه و  نکته: 

سوال 13، 14و15: این سوالها با توجه به گزارش سونوگرافی تکمیل می شوند. 

سوال 16: این سوال باید حتما جواب داشته باشد، بعلاوه چنانچه بیمار سابقه سقط داشته حتما خودتان علت سقط )ها( را 
در فرم یادداشت نمایید ) نوشتن علت سقط ها به ارائه کامنت های مفید برای پزشک کمک خواهد کرد(.  پرسیده  آن را 

سوال  17: چنانچه  بیمار  به  یک  یا  دو  گزینه  مربوطه  جواب  داده، حتما با  ایشان چک  کنید که "آیا مسمومیت بارداری" 
داشته؟  اگر  داشته  بنویسید  "مسمومیت  داشته". اگر  بیمار  هیچک  کدام  از  موارد  را  نداشته  به  هیچوجه  آنها  را  تیک  یا 

ضربدر نزنید، بگذارید کادر ها خالی بمانند ) در آن ها خط تیره نگذارید!(. 

سوال 18: دقت کنید تا تعداد قل علامت زده شده با تعداد قل ذکر شده در سونوگرافی همخوانی داشته باشد، هر گونه تناقض 
را قبل از ارسال به نیلو برطرف نمایید. 

 در موارد بارداری دوقلو اگر یک قل به صورت  Blighted Ovum – )تخم فاسد شده ای است که از یک تخم 

بارور شده ای مشتق شده ولی رشد آن متوقف شده( گزارش شده، جنین یک قلو در نظر گرفته می شود. 
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 در صورتی که جنین دو یا سه قلو  است : سن بزرگترین جنین بعنوان سن بارداری در نظر گرفته می شود.اگر 

CRL بزرگتر معیار تعیین سن جنین ها می باشد.  برای قل ها ,CRL ذکر شده، 
 ترجیحا در صورت وجود بارداری دو/سه قلویی روی پاسخ "بله" را هایلایت نمایید. 

در صورتیکه بیمار بارداری خود را دو/ سه قلویی ذکر کرده حتما با گزارش سونوگرافی چک کنید. در صورت مرگ یکی از 
جنین ها بارداری یک/ دو قلویی محسوب می شود. 

در صورتی که یک یا چند قل مرده یا ریداکت شده اند به منظور به حداقل رساندن احتمال کسب نتایج کاذب: 
حد اقل دو هفته بعد از مرگ جنین )ها( خون گیری انجام شود  الف( در مورد تست های غربالگری: باید 

)بشرطی که از مهلت انجام آن تست نگذرد(. 
ب( در مورد تست NIPT : حداقل هشت هفته بعد از مرگ جنین)ها( خونگیری انجام شود. 

در صورت لزوم به خونگیری زودتر از موعد های مذکور، با بخش غربالگری نیلو هماهنگ کنید. 

 
واب "بله" جورتی که صبعلاوه در  تمام کسانی که بارداری اولشان نیست باید به این سوال جواب داده باشند. : 19سوال 

ر بلی کماکان دارد ونچه بیمار مدرکی نوم داون ارائه دهند، چناجنین یا فرزند قبلی به سندر یبوده، باید مدرکی دال بر ابتلا
 و امضا ها وتوضیحات اخذ شده از بیمار" مراتب را یادداشت نمودهیه این ادعا اصرار دارد در بخش "محل درج تایید

 .بگیرید )مثال: " بیمار مدعی است که فرزند قبلی سندروم داون دارد ولی مدرکی در دسترس ندارد"(
 

 نمایید هایلایت را ه صورت سابقه فرزند یا جنین مبتلا به سندروم داون روی پاسخ بل در. 
  ، ود خاج قبلی از ازدو چنانچه شوهر یعنی فرزند یا جنین مبتلا باید متعلق به خود خانم باردار بوده باشد

مراتب  30ر سوال د ا  حتم"بله" در نظر گرفته نمی شود. ولی فرزند مبتلا به داون  داشته، برای این خانم 
 .)" شوهر از ازدواج قبلی یک فرزند داون دارد"(را یادداشت نمایید.

 
 ا علامت زدهنه "بله" رچنانچه گزی. تمام کسانی که بارداری اولشان نیست باید به این سوال جواب داده باشند :20 سوال 
 نام بیماری نیز ذکر شود. حتما  باید 

وان یا عقب نوشته بچه کم ت 19ولی در سوال  -داردن داونفراد کم سواد( نوشته فرزند اگر بیمار )بخصوص از ا توجه:
ن صورت را به ای منگولیسم دارد یا خیر )بعضی افراد که این سوالاتمبتلا به سوال کنید که  بچه  حتما  مانده ذهنی دارد 
 درواقع بچه مبتلا به داون داشته اند/ دارند!(.  ولی جواب می دهند 

 
ید مدت را نیز با حتما  گزینه "بله" را علامت زده  21در سوال در صورتی که  جواب داشته باشند. حتما  باید  :22و 21 ال سو

  نیز دقت بیشتری کنید تا ضد و نقیض یا ناقص نباشند. 26تا  23ذکر کرده باشد. بعلاوه باید به پاسخ سوالات 
 

به  ما  حتیعنی  به کمک چه روشی باردار شده است خانم باید مشخص شود ،است هتاگر بارداری طبیعی صورت نگرف: 22سوال 
 دقت کنید. 26تا  23سوالات 

 
 :نکته

 IVF Pregnancy     ازطریقیعنی بارداری   ZIFT   (Zygot Intra Fallopian Transfer خمک = به معنای انتقال  ت
لت در جواب که در این دو حا،  صورت گرفته است ICSI یا    MICRO و یا لقاح یافته و بارور شده به لوله های فالوپین( 

  GIFTو     IUIاما در موارد مشخص می شود و بر ریسک های حاصله اثر خواهد داشت.   IVF: YESغربالگری  بصورت 
(Gamete Intra Fallopian Transfer  داخل لوله = به معنای انتقال گامت نر ] یا اسپرم [ و گامت ماده ] یا تخمک [ به 

 رد می شود.  IVF: NO در جواب  فالوپین( 
 
  :26تا  23سوال های  

جواب داشته  62 تا 42های  باید سوال حتما  ،  انجام شده  IVFیا  )=میکرو( ICSI بارداری به کمک روش  در مواردی که
اگر اشتباها به این سوال  ( پس بیمار25 )سوال قید شود حتما  در صورت وجود اهدا کننده باید سن یا تاریخ تولد ایشان . باشند
 مشخص کنید. حتما  جواب داده  25
 .(26)سوال  نیز نوشته شودو تاریخ انتقال تخمک  تاریخ تهیه تخمک  حتما  و بعلاوه  
 

  :توجه
 ،در در یش فرض سن ماپنیلو به صورت  گاهآزمایش چنانچه سن اهدا کننده تخمک به هیچ طریقی قابل اطلاع نباشد 

 "سن اهدا کنندهاز بیمار امضا بگیرید حتما  در نظر خواهد گرفت. لذا در اینگونه موارد  30.5گام نمونه گیری را هن
 .در محل درج تاییدیه ها و توضیحات اخذ شده از بیمار( ) نامعلوم است"
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 در صورتیکه بیمار گفته با دارو  باردار شده اگر نام دارو را hCG ذکر کرده بهتر است مطمئن شوید که از طریق 

اگر بارداری به طرق  IVF /ICSI باردار نشده باشد. بخصوص اگر به سوالات  24 و یا 25 هم جواب داده است. 
مذکور نبوده حتما بنویسید "IVF نکرده". 

در  مورد  رحم  اجاره  ای )سوال  24(  : اگر   خانم  باردار  )  یعنی  کسی  که  بابد  نمونه  بدهد(  رحمش  را  اجاره  داده باید  تمام 
تاریخ  در فرم ثبت شود و سوال 24 باید بصورت "بله" جواب داده شود. ولی جواب غربالگری با توجه به  اطلاعات او 
تولد یا سن اهدا کننده )=مادر اصلی، کسی که رحم را اجاره کرده( و زمان تهیه تخمک تهیه خواهد شد نه بر اساس تولد خانم 
اجاره دهنده رحم. یعنی در جواب همه مشخصات به جز سن مادر اصلی، مربوط به فرد اجاره دهنده رحم خواهد بود و طبق 

آزمایشگاه اجازه ندارد جواب را به اسم مادر اصلی صادر نماید.   قانون، 

سوال 26: حتما تاریخ تهیه تخمک باید قید شود. بعلاوه حتما از بیمار "تاریخ انتقال تخمک" و "تاریخ انتقال تخمک یا جنین 
و در قسمت های مربوطه صحیح و واضح بنویسید.  فریز شده"  را هم سوال کنید 

 سوال 27: باید حتما این سوال جواب داده باشد، چنانچه بیمار انسولین مصرف می کند حتما باید مدت زمان استفاده از آن را نیز 
ذکر کرده باشد یعنی باید حتما بنویسید از چه زمانی مصرف انسولین را شروع و تا کی مصرف کرده است ) مثلا از فلان تاریخ 

 تا امروز/  از اول بارداری تا 3 روز پیش/ از فلان تاریخ تا بهمان تاریخ!(. 

 توجه: اگر بیمار تا دو هفته مانده به روز خونگیری اش حد اقل 3 هفته ی )21 روز( متوالی انسولین مصرف می کرده است 
سابقه دیابت " بله" در نظر گرفته می شود )یعنی بیمار باید حد اقل سه هفته متوالی انسولین زده باشد و حد اکثر دو هفته از قطع 
مصرف آن گذشته باشد تا بتوان سابقه ابتلا به دیابت وابسته به انسولین را "بله" در نظر گرفت(. 

 سوال 28: این سوال باید حتما جواب داشته باشد. چنانچه پاسخ بله بوده باید مدت زمان استعمال را نیز ذکر کرده باشد طوریکه 
مشخص شود آخرین بار چه زمانی سیگار یا قلیان یا حتی پیپ مصرف کرده است ) مثلا: یک ماه قبل از بارداری، دیروز، 15 

روز قبل، سه ماه قبل از بارداری، تا زمانی که نمی دانسته باردار است...(. اگر تا یکماه قبل از بارداری سیگار مصرف کرده 
باشد، در جواب بصورت "بله" در نظر گرفته خواهد شد. 

نکته: اگر بیمار نوشته تریاک یا مواد مخدر مصرف کرده یا می کند حتما در مورد سابقه استعمال سیگار و قلیان یا پیپ تا 
یک ماه قبل از بارداری اش سوال کنید. حتی اگر گزینه استعمال سیگار را "خیر" علامت زده است! 

مکمل های دوران بارداری در این گزینه علامت زده می شود.  سوال 30- سابقه مصرف سایر داروها از جمله 

سوال 31- در مورد نسبت فامیلی خانم باردار و همسرش سوال می شود و نیز سن همسر در حال حاضر یادداشت می گردد. 

سوال  32- این  سوال  از  الزامات  آزمایشگاه  جامع  سلامت  است.  اگر  بیمارآن  را  "بله"  علامت  زده  حتما  نوع  ناهنجاری  متعادل 
کروموزمی سوال و یادداشت شود. 

سوال 33: سابقه وجود بیماری های مادرزادی و ارثی  ) در فامیل زن و یا شوهر( در قسمت مربوطه ثبت  می شود. 

سوال 34: این سوال از الزامات ازمایشگاه جامع سلامت است و کسانی که بار اولشان نیست که باردار شده اند  باید حتما به 
این سوال جواب داده باشند، لذا اگر بیمار هیچکدام را علامت  نزده یکبار دیگر از ایشان سوال کنید تا مطمئن شوید که سوال را 
 خوانده است. اگر هم هر کدام را علامت زده بود بپرسید نتیجه تست چه شد؟ مثلا : خوب بود، نرمال بود، لوریسک بود، مثبت 

اگر نتیجه غیر طبیعی بوده در صورت امکان یک کپی از  بود، هایریسک بود، بچه داون بود، بچه یک کروموزوم کم داشت ... 
آن را نیز ضمیمه پرونده کنید. اگر هم هیچیک از این تست ها را انجام نداده لازم نیست در جلوی سوال بنویسید "خیر"! 

NIPT می باشد.  نکته:  منظور از تست هارمونی، IONA, cfDNA, cffDNA ,همان 

شده باشد )مسوولیت درستی اطلاعات پر شده  امضاء  فرم توسط خانم باردار یا کسی که فرم را تکمیل کرده  در آخر چک کنید که 
با کسی  است که فرم را امضا می کند( و اثر انگشت را هم اخذ نمایید. 

 : NIPTنکات مورد توجه در هنگام دریافت فرم
در مورد این تست باید صرفا فرم مخصوص این تست یعنی " پرسشنامه آزمایش "NIPT تکمیل شود که نحوه تکمیل و 
نکاتی که باید مد نظر قرار گیرند  مانند فرم" پرسشنامه غربالگری سلامت جنین"است ولی باید دقت کنید که  اطلاعات اولین 
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ه بوده چتست غربالگری داده و نتیجه آن  در همین بارداریآیا د یتکمیل کنید  )یعنی بپرس حتما  )قبل از شروع سوالات( را  کادر
 است(.
 
و  الگری بررسیو فرم مانند سایر فرم های غرب کنید زیر در هنگام دریافت فرم تکمیل شده به فرم ضمیمه  مدارکبعلاوه   

ایلایت هیادداشت شده و دور آن خط کشیده و بزرگ روی فرم را  )در روز نمونه گیری( سن بارداری نین چدریافت گردد هم
 :کنیدنیز 
 
                مثال:  
 
 
 د:نشوالصاق  حتما   مدارکی که باید به پرونده بیمار 
 )جهت تعیین سن جنین(کپی سونوگرافی -
 .است که در این بارداری داده غربالگری )های(کپی جواب-
 اثر انگشتمضا و دگی و اانام و نام خانو حتما  که باید  پرسشنامه( 2)یعنی صفحه  NIPTفرم رضایتنامه مخصوص تست -

 داشته باشد.
 

  رضایتنامه: توضیح در مورد فرم 
نجام تست ات باید به تمامی مادرانی که درخواس( 2از  2)صفحه سلامت، این فرم  جامع گاهآزمایشطبق دستور وزارت بهداشت و  

 .اشدنیز بو اثر انگشت حاوی امضا  حتما  دارند داده شده و تکمیل گردد. بعلاوه باید  NIPTیا غربالگری پیش از تولد 
 

  باشد  اخذ شدهت اثر انگش+  را بدرستی تکمیل  و امضا کرده باشدمورد نظر چک کنید تا بیمار فرم رضایت نامه. 
 

 .بنویسید  نام ملیت غیر ایرانی را هم ... ، افغانعراقی، چینی، آمریکایید ماننغیر ایرانی   : ایرانی،  ملیت
 سیاه، سفید، زرد نژادهای اصلی عبارتند از : نژاد

یت نام قوم  ترجیحا   ) غیر فارس )مانند کرد، لر، ترک، عرب، گیلک، مازندرانی، ارمنی، بلوچ ...(   : فارس، قومیت
 غیرفارس را هم بنویسید(.

 

 :یادآوری های بسیار مهمنکات و 
 

 فعلی ا نرم افزار تروز باشد  3هفته و  14باید حد اقل  روز نمونه گیری: سن جنین در در مورد تست های سه ماهه دوم
 بتواند جواب مرحله دوم صادر کند. ما 

   نچه به د اما چناه نماییبرای تست مورد نظر استفاد)آخرین ویرایش آن( نیلو  گاهآزمایشتا حد امکان از فرم پرسشنامه خود
 م و  ترتیبمان نظبه هنیلو را عینا  در فرم خود و  گاهآزمایشهر دلیل این کار را انجام نمی دهید،  تمامی سوالات موجود در فرم 

 بگنجانید.  

 نارک ، فرمبالای در  حتما  : )بر اساس درخواست پزشک(:  سکوئنشیال دارید تهیه جواب اگر برای بیماری درخواست 
sequential می  هم را  سکوئنشیالجواب هم بنویسید که  ی ارسال شده را تیک بزنید و بعلاوه در فرم درخواست تست ها

 .خواهید
 

  دد دو  و : مثلا  عا باشندبا هم اشتباه گرفته شوند، کاملا  واضح و خواندر هنگام چک فرم دقت کنید اعدادی که ممکن است
ه شده نوشت ن دقت کنید تا صفر ها مشخص و واضحنیچ. همعدد چهار و شش فارسی... -یعدد صفر و پنج فارس -سه فارسی
که عدد "ده" با عدد  طوری نوشته باشدباید  آبان بوده:  10نه بصورت یک نقطه ریز و کمرنگ. فرضا  اگر روز تولدش باشند، 

 "یک" اشتباه نشود.
 

 پیش از تولد و یا  در صورتی که بیمار به درخواست خود مایل به انجام تست( غربالگریNIPT است )  سمت قدر  حتما
از  وی دهد" درخواست خودش تست ____ را انجام مه "محل درج تاییدها و توضیحات اخذ شده از بیمار" بنویسید" نسخه ندارد، ب

حراز ید )جهت الصاق کناونده یک کپی از کارت ملی یا شناسنامه وی را نیز به پر حتما  بعلاوه بیمار امضا و اثر انگشت بگیرید و 
 هویت( .

 

 ت ک از سوالایورد هر مدر ابتدا چک کنید تا به تمام سوالات جواب داده باشد. یافت فرم تکمیل شده از بیمار، رپس از د
"بله" ب ر واقعا جوااگد و سوال کنید تا مطمئن شوید اشتباه علامت نزده باش حتما  پرسشنامه که  بیمار آن را "بله" علامت زده 

 شد. ز جواب داده با" نیالات فرعی مربوط به پاسخ های "بلهو دقت کنید تا به سو  "چک شد"یا  ok" "بود کنار آن بنویسید:
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توجه: در صورتی که بیمار به صورت طبیعی باردار شده باشد، نباید به سوالات 23 تا 26 جواب داده باشد. لذا اگر در مورد این 
سوالات پاسخی ارائه شده، حتما با بیمار چک کنید تا اشتباه جواب نداده باشد. یا اگر گفته با دارو، نباید سوالات بعدی )24 تا 26( 

جواب داشته باشند. پس  اگر اشتباه تیک زده بنویسید "فقط با دارو". 

 

 ه جواب ندادهکدام ک ، هرواب داده باشدج( 21و  11، 10)سوالات سوال مربوطه  سه باید به هر : در مورد تاریخ پریود 
ید " نمی بنویس 10جلوی سوال اش را نمی داند در  LMPاگر اساسا  .بزنید علامترا و جواب درست  کنید باید از بیمار سوال
 را خالی بگذارید. 12و  11داند" و سوالات 

  ید اشتباه ا مطمئن شوتنید سوال ک حتما   ذکر شدهولی در سونو گرافی یک قلو  زده ،علامت اگر بارداری را دو یا سه قلو
الان  ک قل مردهیو بوده قلو صحیح است، یا دوقلو می باشد، سه سید. مثلا : یک قلینتیجه را به طور واضح بنو نزده باشد.علامت  

 ....قلو است،  دو

  اس بر اس)و در  محل درج توضیحات )پایین فرم( بنویسید.  در صورتی که سابقه سقط داشته علت سقط )ها ( را پرسیده
 کامنتی در جواب گذاشته شود(. علت سقط ممکن است لازم باشد که

   و با اسم در سون . قبل ازآن دقت کنید که اسم و فامیل موجودکنیدیک کپی از سونوگرافی بیمار تهیه و به فرم الصاق  حتما
 فرده ا دفترچبد. مثلا: یوضیحات را بنویسسوال کنید و ت حتما  هر گونه مغایرت  صورت وجودوفامیل موجود در فرم یکی باشد. در 

 دیگری سونو داده، سونو گرافی اسم را اشتباه تایپ کرده، ... و از بیمار امضا بگیرید.
 

  موقع منگنه کردن فرم و سونو دقت کنید  که سوزن
سونو منگنه باعث نشود اطلاعات مهم سونو بخصوص تاریخ 

منگنه را در جایی میشه ه)   نام بیمار غیرقابل رویت شوند و
 سوزن منگنه مثلا   بزنید که روی تاریخ و اسم بیمار نباشد(.

سانت پایین تر از گوشه  6 حدودا   را  )ترجیحاٌ فقط یک سوزن(
محل )بالای پرونده بصورت مورب بزنید در سمت راست 

طوریکه همه خط سبز در عکس روبرو( ، منگنه: مناسب 
 .وصل شوندبه هم محکم صفحات متصل به پرونده 

 
 

   ید مجددا  ینصورت باادر غیر  جنین به طور واضح افتاده باشدو تعداد  سن اسم بیمار، چک کنید که در کپی سونو  حتما 
   .نکنید جه خودتان مورد/ مواردی را با خودکار پررنگوپررنگ و واضح( تهیه کنید و به هبچ=با کیفیت )یک کپی 
 نکته:
 تایپ  اریخ سونوتبه بیمار بگویید به مرکز سونو مراجعه کند تا  :نبودواضح صلی سونو در خود برگه اسونو  خاگر تاری

گر لازم ازیرا  .نکنیدیا پررنگ  سیدیننوخودتان بصورت دستی تاریخ را شود یا مهر تاریخ توسط مرکز سونو زده شود. 
  قابل قبول نخواهد بود. شود بعدا این پرونده به پزشکی قانونی یا نظام پزشکی ارسال شود از نظر آنها

 زمایشگاه آر برگ در س :و بیمار اصرار دارد که سونو متعلق به خودش است اگر اسم بیمار در سونو اشتباه وارد شده
ثر انگشت ز بیمار ا... می باشد" و زیر این جمله ا...ایشان صحیح خود بنویسید" اسم بیمار در سونو اشتباه وارد شده و نام 

  .به پرونده ضمیمه کرده به نیلو ارسال نماییدنیز و اصل این نامه را  و امضا بگیرید
 

  در صورتیکه بیمار تستFTS  در سونوگرافی عدد  حتما  دارد بایدNT .گزارش شده باشد 

  عددNT   در زمانی که  صرفاCRL  که در آن  لذا چنانچه بیمار با سونوییمیلیمتر باشد، قابل ارزش است  84تا  45بین
NT  باCRL  برای انجام تست گزارش شده میلیمتر  84میلیمتر یا بیشتر از  45کمتر ازFTS با  ذیرش،قبل از پ مراجعه نموده

 نیلو به صورت تلفنی مراتب را مطرح و کسب تکلیف نمایید. گاهآزمایش
 

 جز بهالبته  .هیچ سوالی نباید بدون پاسخ مانده باشد. حتی اگر جواب خیر است باید علامت زده باشد: 
 

یا  یمار طبیعیاگر ب  26تا  23های  سوال  /نداشته ای  اگر بیمار سابقه (17 )سوالسوال مربوط به سابقه مسمومیت بارداری 
 ر اینکه د ردار شدهباخانم  است که  یاگر بار اول یا سایر بیماریها داونمبتلا به سندروم سابقه فرزند  /باردار شده با دارو 
 د.نندار علامتی نیاز موارد

 

  فرم را امضا کرده و دو شماره تلفن را یادداشت کرده باشد. حتما  که فرم را برای ایشان پر کرده،  یا فردیدقت کنید تا بیمار 
ها را با بیمار چک تلفن یکبار با صدای بلند و شمرده شماره :  خوانا وارد شده باشدها درست  و  ه تلفنردقت کنید تا شمابعلاوه 
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کنید زیرا اگر فرضا جواب هایریسک باشد باید در اسرع وقت به بیمار اطلاع داده شود تا برای دریافت جواب مراجعه نماید لذا 
داشتن شماره تلفن صحیح از بیمار بسیار ضروری است. 

  ه میل خود و بدارد نبیمار نسخه فرم استفاده نمایید )مثلا:  فضای پایین در صورت نیاز به اخذ هر گونه تاییدیه از بیمار از
پریود و بر اساس   GAمورد تایید پزشک بوده است"/ "پزشک از اختلاف  NTتست غربالگری را میدهد" / "سونوگرافی 

  ...هفتگی به بیمار ارائه شد مایلند همین امروز تست را انجام دهند" 15توضیحات  /سونوگرافی اطلاع دارد"
 

 ( مادر، تارییا تا زمانی که تاریخ تولد )ورد م، و در یناد قل جنو تعد جنین در روز نمونه گیری خ نمونه گیری و سن سن
 جوابی قابل تهیه، در اختیار نباشدیا نمونه نامه سشو یا اساسا فرم پرمشخص نباشد   NTتست غربالگری سه ماهه اول عدد 

 د.وگیری بعمل آوریماده سازی نتایج، جلدر آتاخیر بروز ز ادرست فرم  و چک نخواهد بود. لذا با تکمیل 
 

 تست مرحله دوم یک برای انجام  ی زمانیکه بیمار ((AFP/ QUAD/ SEQUENTIAL  :ست تاگر مراجعه کرده
ه ضد ر دو مرحلددارد: چک کنید که اطلاعات ارائه شده  به همراه خودجواب مرحله اول را مرحله اولش هم در نیلو انجام شده و  

 یید. اچک و برطرف نمبه نیلو  مرحله دوم  ا قبل از ارسال پروندهر تناقضیو نقیض نباشند. هر گونه 
شوند ب دو مرحله فرم های د ضد و نقیض درهمکاران ما متوجه وجود موار ، به نیلواین بیمار چه بعد از ارسال نمونه و فرم نچنا

  . برطرف شود تناقضمی گیرند تا مورد مذکور بررسی و : با شما تماس 
 غییر میتریسک ها را محدوده جواب مرحله اولی که به بیمار تحویل شده مورد قابل اصلاحی وجود دارد که  اگر مشخص شود در

ام پس اشد هنگباگر خود بیمار در مرحله اول اطلاعات غلط داده  دهد:  باید اصل آن جواب مرحله اول را از بیمار پس بگیرید، 
داده بوده  گری تستدی دبگیرید )مثلاٌ: بیمار مرحله اول با دفترچه فرانگشت هم  از ایشان امضا و اثرباید  گرفتن جواب مرحله اول

آن و بعد   ده ...(باردار ش IVFله نگفته بوده که با روش باه اعلام کرده بوده، بیما در مرحاست، بیمار در مرحله اول وزن را اشت
 برای  شما ارسال گردد.  له دوم به همراه جواب مرحبعد از اصلاح جواب را  به نیلو ارسال کنید تا 

 
ود و بل نخواهد بل ارساتا زمانیکه اصل جواب مرحله اول این بیمار را برنگردانید، جواب مرحله دوم وی  هم برای شما قا: پس

 مسئولیت تاخیر در جوابدهی با شما خواهد بود.
 

 یمار بدون سونو ارسال شده باشد:در صورتی که پرسشنامه ب : مهم  توجه
 

در فریزر  نه بیمارو نمونیز انجام نشده رو تست های آن  و از این) این بیمار در نیلو پذیرش نخواهد شد ، تا قبل از دریافت سونو
 ارسال ا ب بعدا  یا  نامه کتبی به همراه پرسشنامهیک ا ارسال خود مرکز ب، .  مگر آنکه برای این قبیل بیماران بایگانی خواهد شد(

و بدیهی ام شوند(باشد ) و تست هایش انج سن جنین در هنگام نمونه گیری را تایید کند  تا بیمار قابل پذیرشکس از طریق ف نامه 
 گردد.می تهیه  ببعد از دریافت سونو جوا است

 

  چنانچه بیماری مرحله اول :سکوئنشیالدر مورد تست ( غربالگریFTS )  ده باشد، میتوان انجام دا نیلو گاهآزمایشدر را
ین ا برای یالسکوئنشلذا در صورت درخواست تهیه جواب نیز تهیه نمود.  سکوئنشیال، جواب تریپل  /هنگام تهیه جواب کواددر 
و  واب بدهیدجبه سوالات مربوط پرسشنامه بالای در  حتما  ، دارند تریپل /تست کواددرخواست در حال حاضر بیمارانی که  قبیل 

  را نیز قید نمایید. نیلو در جواب درج شده( گاهآزمایشمرحله اول از طرف  )که در جواب شماره پذیرش مرحله اول
ورد مبیمار  داگیانونام و نام خاگیر،  در یک پروسه وقتهمکاران ما باید  :بیمار را ننویسیدجواب قبلی آی دی شما اگر 
یلو تست ناری در در همین بارد ت قبلا  را در برنامه پذیرش نیلو سرچ کنند تا متوجه شوند آیا بیماری با این اطلاعا نظر 

ه قبلی اگر بیمار در مرحل، بخصوص ن است به اشتباه موردی پیدا نشوددر بعضی موارد ممک ر. غربالگری داده یا خی
ت درخواسشما که در اینصورت اگر  (ا دفترچه فرد دیگری تست دادهاطلاعات دیگری داده باشد )مثلا دفعه قبل ب

 موجب)و  ودسکوئنشیال قابل تهیه نخواهد ب بجوابیمار در سرچ، آن  بدلیل پیدا نکردنده باشید،  سکوئنشیال را تیک ز
و  یدا کردپبیمار را سابقه آن اما اگر آی دی قبلی نوشته شده باشد براحتی می توان دلخوری و دردسر شما خواهد شد!(.

د یری خواهمکاران ما نیز پیشگی بعدی برای شما و ههاو دردسرو از ایجاد دلخوری ) تهیه نمودم جواب سکوئنشیال را ه
 .شد!(

 

  در صورت صلاحدید مسئول فنی و یا براساسنیلو گاهآزمایشپزشکان مسوول چک و امضای جواب در گاهی  ، SOP 
ج عالمشما یا پزشک مرکز توسط )یعنی حتی بدون اینکه  نیز تهیه می کنند سکوئنشیالهای خود، برای برخی بیماران جواب 

 دریافت کوئنشیالساین جواب تهیه شما بابت  گاهآزمایشکاملا رایگان بوده و مبلغی از اینکار که  ، (شده باشددرخواست سکوئنشیال 
 .حویل نماییدتار یمبه ب حتما  و  نکنید اجد تریپل /کوادجواب از را  سکوئنشیال های جواباین قبیل لطفا نخواهد شد. 

 یمار یا بخود وسط تبه علت درج اطلاعات اشتباه  ، مثلاشدیدوجود اشتباهی در آن وجه پس از دریافت جواب چنانچه مت
ورت صبه تلفنی،  فوریعلاوه بر تماس ارسالی را و جواب اطلاعات در فرم اصلاح  /در خواست تغییر :  شما یا ما همکاران

ولد یا لاح تاریخ تاصیاز به نمار ضمیمه گردد ) مثلا: اعلام نمایید تا به  پرونده بی ونیل گاهآزمایشبه نیز ( )=ارسال فکس کتبی
 ...(، اصلاح تعداد قل، و یا پزشک ، اصلاح اسم بیماروزن، اصلاح اطلاعات سونوگرافی
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 
: یدموضوع شد وجه اینو بعد از ارسال پرونده  ایشان مت اگر بیمار تست اف تی اس را با دفترچه فرد دیگری داده باشد 
ما باره برای شاطلاعات خود بیمار اصلاح و دووارد کردن تا جواب اف تی اس با  تماس بگیریدفوراٌ یلو ن گاهآزمایشباید با 

 .برگردانید ه نیلوفرستاده شود. در این موارد لازم است که ابتدا جواب اف تی اسی که با اطلاعات فرد دیگری تهیه شده بوده را ب
واب ج هیه نیز ته دست ما نرسد، اجازه تهیه جواب با اطلاعات خود بیمار و لطفا بخاطر داشته باشید تا وقتی جواب اولیه ب

 را نداریم. برای بیمار مذکور  سکوئنشیال

  های مجدد  پرینت اعلام فرمایید.بصورت تلفنی  هستید نیز درخواست خود را  یجواب پرینت مجدددر صورتی که مایل به
ونکن ا در زرنامه مدرکی دال بر اجابت درخواست شما می باشد. آن  به منزله هبه همراه نامه ای برای شما ارسال خواهند شد ک

 بایگانی نمایید.تا یک سال مخصوصی که کلیه همکاران مرتبط با تست های غربالگری به آن دسترسی دارند، 
 

 ها   زجوابت مجدد اد،  بدیهی است که درخواست پریننای مرکز شما آنلاین  یا ایمیل  می شواگر جواب های غربالگری بر
دد جواب ها رینت  مجپبراحتی می توانید جواب آنلاین یا ایمیل شده را دوباره پرینت نمایید(. خودتان غیرقابل قبول می باشد )زیرا 

 برای مراکزی تهیه و ارسال خواهد شد که جواب ها برایشان آنلاین یا ایمیل نمی شود. صرفا  
 

 در این   و سال کندارنیز  د را برای معاونت بهداشت و درمانبیماران هایریسک خولیست  ماهانهزمایشگاه نیلو باید آ
لفن تلی، شماره رم ها کد ماز این رو دقت کنید تا حتما در فکد ملی ثبت گردد.  ران تلفن، آدرس  و تمامی بیمابرای باید لیست 

 .)ترجیحا موبایل( و ادرس بیمار نیز ثبت شده باشد
 
 
 

 مفید: بسیار چند توصیه
 

 ری ب را پیگیر مراتی با شما تماس می گیرند سعی کنید هر چه سریعتچنانچه همکاران ما برای رفع مشکل پرونده بیمار
 واب بیماراست ج کرده و اطلاعات مورد نیاز برای رفع مشکل را سریعتر به آزمایشگاه نیلو اطلاع دهید زیرا ممکن

 .اهد شدخوتعلل شما به تاخیر بیفتد موضوع دردسرساز  طرهایریسک باشد و اگر تهیه جواب ایشان بخا
 

 ورت در صریزر به فیکماه در حداقل به صورت بایگانی نیز تهیه و به مدت  سرم  توصیه می شود از هر بیمار یک نمونه
 بسته نگهداری نمایید.

  د قبلی ن یا فرزنند جنیکتایید می مواردیکه که بیمار سابقه فرزند داون را "بله" علامت زده حتما یک کپی از مدارکی که
ر/ پدر ر آن  مادد که دداون دارد را از ایشان دریافت و ضممیه کنید. اگر مدرکی ندارد از ایشان یک گواهی کتبی بگیری

م در هودتان را شگاه خ)امضا دار(. مهر ازمای تایید می کند فرزند قبلی شان داون داشته است و بنویسد که مدرک ندارد
 د. آن بزنی

 

  مواردیکه بیمار ذکر می کند بچه قبلیNTD :فالی، مننگوسل، آننس داشته: حتما سوال کنید که از چه نوع بوده است
 شکیل نشدهمجمه تجمیلومنگوسل، ... از ایشان بخواهیید که شرح دهد مشکل بچه دقیقا چه بوده است ) مثلا استخوان 

گیرید زایشان بایک گواهی کتبی هم  ناهنجاری کیاری داشت....(.بود، قسمتی از نخاعش از کمرش بیرون زده بود،  
 )امضا دار(.

 

  خود  زدندو ماه قل حداتا را نیز  + کپی های ضمیمه شده( شدهتکمیل پرونده هر بیمار )فرم توصیه می شود یک کپی از
و بعلاوه  واهد بود(فیدتر خمانی کنید )البته اگر از پرونده ها اسکن تهیه کنید و آنها را بصورت الکترونیک بایگ دارید نگه

اسم و  درستی بعد از دریافت جواب یکبار اطلاعات موجود در فرم و جواب را با هم مطابقت دهید )بخصوص از نظر
 (. یل، وزن و سن بیمار، تعداد قل هافام
 

  ن راآنیلو ارسال نمایید نه کپی  گاهآزمایشهمیشه اصل فرم تکمیل شده را برای. 
 

رع وقت به بخش رده اید در اسکنیلو را ندارید/ تمام  گاهآزمایش NIPTغربالگری/  آزمایشاصل پرسشنامه  چنانچه ·
ود.  شفی ارسال داد کابه تع مورد نظر نیلو  سفارش دهید تا برایتان فرم پرسشنامه گاهآزمایشپذیرش نمونه های ارسالی 

 اشند.ت واضح بکیفیت کپی خوب باشد تا سوالا حتما  د بای ، در صورتی که مجبور شدید از کپی فرم استفاده کنید
 

و   ال اصل سونوارسال کنید. از ارساز تمام صفحات سونو و عکس ها رایک کپی  ) دابل مارکر(  FTS مورد تست  در ·
 .کند بول نمیق را  لیت حفظ یا برگرداندن  آنهانیلو مسئو گاهآزمایش. س ها به همراه جواب  خودداری نماییدعک
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  اگر بیمار در همین بارداری در مرکز دیگری تست غربالگری و یا حتی NIPT/ CELL FREE DNA انجام داده و آن 
دارد: یک کپی از آن جواب را نیز ضمیمه پرونده کنید. شاید  همراه خود  جواب را  در روز مراجعه به آزمایشگاه شما 
نکته ای در آن جواب موجود و لازم باشد آزمایشگاه نیلو کامنتی برای پزشک بگذارد. 

 در مورد جنین های دو یا سه قلو: از کلیه صفحات سونوگرافی که اطلاعات هر جنین را دربردارد، کپی تهیه و برای ما 

ارسال کنید. 

 
 

  ضافهاونه توضیح گبدون ارائه هر با بیمار تماس گرفته و هایریسک شده، موردی پس از دریافت نتایج، در صورتی که  
یز نیریسک را یماران هابا بتلفنی بعلاوه سوابق تماس  مراجعه نماید. گاهآزمایشبخواهید تا برای گرفتن جواب به  از وی
 را حد اقل تا یکسال بایگانی نمایید. آنو  مودهیادداشت ن م مناسبی در فر

 
ه جوابشان کلیه بیمارانی با کحد اقل یکبار ماه بعد از تهیه جواب غربالگری،  6-12آزمایشکاه نیلو تقریبا  توجه:

یشگاه ازما )نامهایریسک شده تماس می گیرد و بدین منظور در ابتدای مکالمه اعلام می شود که "از طرف آزمایشگاه....
ر صورت ارید تا دبرای تکمیل پرونده  تماس گرفته شده" ، لطفا این نکته را بخاطر بسپ گفته می شود( نمونه ارسال کننده 

خانه ر وزراتطبق دستوتوضیح دهید ازمایشگاه شما در جریان باشید و به ایشان توضیحات لازم را بدهید )س بیمار با اتم
ک هایریسو چون تست غربالگری شما در ازمایشگاه نیلوی تهران انجام شده و باید کلیه موارد هایریسک پیگیری شوند

 .(ود نداردرفته شده است و موردی برای  نگرانی وجبا شما تماس گصرفا برای تکمیل پرونده زمایشگاه نیلو آبوده از 
 
 

  مواردیکه در جوابی یک یا چند مورد اسکرین مثبت شده ولی آی دی بیمار هایلایت
بعنوان هایریسک در نظر بگیرید  و  مطابق فوق  حتما  ،  آن جواب را هم نداردزرد 

CREEN Sنوشته شده قرمز )در این موارد جلوی آیتم با رنگ  عمل نمایید
POSITIVE.)  

 
  نشده ولی آی دی بیمار بصورت دستی   جواب موردی هایریسک در چنانچه

نیلو موردی/ مواردی   گاهآزمایشطبق اس او پی های داخلی یعنی هایلایت شده: 
واب به دست بیمار برسد تا سریعا پیگیری شود. با این موارد نیز مانند ج ا  وجود داشته که بموجب آن باید جواب سریع

د چرا آی دی هایلایت معمولا  اگر به کامنت داخل جواب توجه کنید متوجه می شوی)در این موارد هایریسک برخورد نمایید 
 ، به همین خاطر موردی در جواب سکوئنشیال هایریسک شده ولی در کواد/ تریپل هایریسک نشده ممکن است  شده و یا 

 .بصورت دستی هایلایت می شود( هم  لم نیفتد آی دی کواد/ تریپلبرای اینکه تماس فوری با این بیماران از ق
 

 ی که کامنت ممکن است جواب بیمار شماهایریسک نشده باشد، ولی بعلتی مثلا  نزدیک بودن ریسک داون به کات آف یا وجود
تا جواب  خواهنداز شما بنیاز به پیگیری سریع دارد، پزشکان نیلو از بخش جوابدهی بخواهند تا با مرکز شما تماس گرفته و 

نکنید تا  ود صبربیمار مذکور را هر چه سریعتر به دستش برسانید. در این موارد اگر جواب برای شما آنلاین یا ایمیل می ش
ب دن جواجواب کاغذی بدستتان برسد، همان موقع جواب را از سایت یا ایمیل برداشته و به بیمار خبر بدهید برای بر

 مراجعه نماید.
 

 مایید اماندریافت  زنییا در مواردی از طریق ایمیل بصورت آنلاین توانید جوابهای خود را  می ت تسریع در جوابدهیجه 
 :بدین منظور 
  پرینتر رنگی در اختیار داشته باشید. حتما  باید 
   ادرس ایمیل در یک  ترجیحاgmail  ارائه کنید نهyahoo  افت یردعدم وجود موارد بیشتر شکایت از )بدلیل

 (.جوابهای ایمیل شده در یاهو
  چنانچه جواب ایمیل شده درINBOX  دیده نمی شود ابتدا فولدر JUNK/ SPAM نیز چک نمایید. دررا 

 .ل مجدد به اطلاع بخش غربالگری برسانیدیت ایمهمراتب را جصورت عدم وجود، 

  ه ب ز کتبیبا ارسال مجوار هستند، بیمخود توصیه می شود جهت تسریع در پیگیری مواردی که نیازمند تماس با
 .ییدامکان پذیر نمانیلو را  گاهآزمایشبرقراری تماس مستقیم با بیماران از سوی  نیلو،  گاهآزمایش

 

  شیداشته بادیک تراوزی کالیبره نیز در اختیار  در روز نمونه گیری، برای تعیین وزن بیمارانتوصیه می شود. 
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  مهم: بسیار یک درخواست بسیار
 

ارکد داری که بیا لیبل  /به مرکز شما ارسال شده به اشتباه مرکز دیگری لطفا  اگر جواب بیمار
امضا شده   یا جوابی که بدست شما رسیده /بالای جواب زده شده  متعلق به بیمار دیگری است
ش بخطلاع ا به اسریعا  مراتب ر  :نمی باشدولی لیبل بارکددار ندارد و متعلق به مرکز شما هم 

 .استبخصوص اگر آن جواب هایریسک  ،جوابدهی آزمایشگاه نیلو برسانید
 
 
 
 
 
  مراجع:  -6

 
( 18و  13دروم داون، تریزومی ) سن دستورالعمل کشوری  برنامه ساماندهی  پیشگیری از ناهنجاری های کروموزومی  جنین

 1399سال بازنگری 
   

 1399ویرایش سال   18و  13روم داون  و تریزومی های دیمی سنغربالگری بیوشهای  گاهآزمایشچک لیست ارزیابی  
 آزمایشگاه جامع سلامت

 
، 18 و 13م داون، تریزومی سندرو جنین کروموزومی های ناهنجاری از پیشگیری ساماندهی برنامه آزمایشگاهی راهنمای
 آزمایشگاه جامع سلامت 1399بازنگری 

 
  CRL جداول تعیین سن جنین بر اساس  ضمائم:  -7
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 (1)جدول شماره  CRL جنین بر اساس  تعیین سن

CRL (mm) GA (w +d) CRL (mm) GA (w +d) CRL (mm) GA (w +d) 

44.0 – 45.3 11 + 2 58.4 – 60.2 12 + 3 70.1 – 71.9 13 + 2 

45.4 – 47.0 11 + 3 60.3 – 62.2 12 + 4 72.0 – .873  13 + 3 

47.1 – 48.8 11 + 4 62.3 – 64.2 12 + 5 73.9 – 75.6 13 + 4 

48.9 – 50.6 11  + 5 64.3 – 66.2 12 + 6 75.7 – 77.4 13 + 5 

50.7 – 52.5 11  + 6 66.3 – 68.1 13 + 0 77.5 – 79.2 13 + 6 

52.6 – 54.4 12 + 0 68.2 – 70.0 13 + 1 79.3 – 80.9 14 + 0 

54.5 – 56.3 12 + 1  81.0 – 82.6 14 + 1 

56.4 – 58.3 12 + 2  82.7 – 84.0 14 + 2 

 
 
 

 (2)جدول شماره  CRL جنین بر اساس  تعیین سن

GA 

W + D 

CRL 

mm 

GA 

W + D 

CRL 

mm 

GA 

W + D 

CRL 

mm 

GA 

W + D 

CRL 

mm 

13 + 4 75 12 + 6 65 12 + 1 55 11 + 2 45 

13 + 5 76 12 + 6 66 12 + 1 56 11 + 3 46 

13 + 5 77 13 + 0 67 12 + 2 57 11 + 3 47 

13 + 6 78 13 + 0 68 12 + 2 58 11 + 4 48 

13 + 6 79 13 + 1 69 12 + 3 59 11 + 5 49 

14 + 0 80 13 + 1 70 12 + 3 60 11 + 5 50 

14 + 1 81 13 + 2 71 12 + 4 61 11 + 6 51 

14 + 1 82 13 + 3 72 12 + 4 62 11 + 6 52 

14 + 1 83 13 + 3 73 12 + 5 63 12 + 0 53 

14 + 2 84 13 + 4 74 12 + 5 64 12 + 0 54 
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 :يريگ نمونه از قبل الزامات -۴-۱-۴

 ها شیآزما انجام برای پزشک درخواست وجود .1

 (پرخطر مادران) یفور اقدامات نیازمند موارد و برنامه در زمانی های بازه اهمیت و اجرایی-علمی محتوای به توجه .2

  رشیپذ هنگام در یآزمایشدرخواست نوع با آن قیتطب و یحاملگ سن بودن مناسب یبررس .3

  یریگ نمونه از قبل نیمراجع هیکل به ج،ینتا افتیدر و ها شیآزما انجام نحوه درمورد یرسان اطلاع  .4

 یریگ نمونه از قبل نیمراجع از کی هر یبرا نامه تیرضا فرم لیتکم .5

 شگاهیآزما ، باشد دهنش درج فرم در ازین مورد اطلاعات چنانچه) نمونه همراه ازین مورد اطلاعات فرم ارسال و لیتکم .6

 :است ریز موارد شامل اطلاعات نیا.(دینما اقدام آنها لیتکم به یریگ نمونه از قبل دیبا یغربالگر منتخب

 

 دهنده ارجاع پزشک تماس شماره و نام 

 ختلالاتا وجود سابقه لوگرم،یک به وزن نژاد، و تیمل سن،/  تولد خیتار تلفن، و آدرس ،یخانوادگ نام و نام :مادر مشخصات 

 نحوه ابت،ید صبخصو یماریب سابقه ات،یدخان مصرف سابقه مبتلا، فرزند داشتن ای و یقبل  یها یباردار دریمکروموزو

 یباردار سن/  LMP خی،تارParity ،(دارو از استفاده با ،IVF طبیعی،) یباردار

 اندازه ست،یسونوگراف نام ،یسونوگراف انجام خیتار :همراه یسونوگراف برگه در اطلاعات CRLندازها ن،یجن در NT، نیجن تعداد 

 قلویی،دو حاملگی در بزرگترCRL اندازه ،(ییقلو دو خصوص به) ییقلو چند یحاملگ در Chorionicity تعیین زنده

 (.باشد وستیپ دیبا) یرسونوگرافیتصو
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 يريگ نمونه الزامات -۴-2
 :نمونه تيريمد به مربوط الزامات -۱-2-۴

 

 ناشتا طیشرا. )ندارد یخاص یآمادگ به ازین ماریبیمیوشیب یها نمونه یبرا :گیری نمونه از قبل آمادگی .1

 .(باشدیمنیمالزا

 دوم مرحله یراب و کامل خون یس یس 5( یباردار روز 6 و هفته 13 تا 11) یغربالگر اول مرحله یبرا :نمونه نوع .2

  کامل خون یس یس 10 (یباردار روز 6 و هفته 16 تا 14) یغربالگر

 .شود ختهیر انعقاد ضد ماده بدون دار چیپ در لوله در ستیبایم نمونه :نمونه آوری جمع ظرف .3

 زمان تا و هشد جدا یریگ نمونه از بعد  ساعت 2 حداکثر یزمان فاصله در ستیبایم سرم :نمونه نگهداری شرایط .4

 کونژوگه ولیسترا یداریناپا لیدل به :نکته. )شود ینگهدار گرادیسانت درجه 2-8 یدما در شیآزما انجام ای ارسال

 .(شود جدا وقت اسرع در ستیبا سرم کامل، خون درنمونه

 ارسال اطلاعات برگه اب ،وهمراه درج نمونه حاوی های لوله برروی  باید مادر نام همراه به یریگ نمونه زمان و خیتار .5

 .گردد

 
 :يريگ نمونه جهت ازين مورد ليوسا-۴-2-3

 لوله SST زرد درب (Serum Separator Tube )لخته کننده فعال یدارا نریواکوت لوله) زرد درب -Clot 

Activator- یمریپل ژل و) 

 نریوتیوک لوله سرسوزن 

 نریوتیوک لوله هلدر 

 یالکل پد 

 (کهیتورن) گارو 

 برچسب 

 یکیپلاست یا جالوله 

 یریگ نمونه تیحساس ضد چسب 

 لاتکس دستکش 

 باک یفتیس Safety Box 

 

83 



 آزمایشگاه نیلو
راهنماي پذيرش، نمونه گيري، جداسازي و ارسال نمونه 

 غربالگري سندروم داونپروتکلهاي 

 GU-04-003 شماره سند:

 00 شماره بازنگري:

 

 -    

 

 :يديور يريخونگ -۴-2-۴

 دینمائ حاصل نانیاطم شیآزما مورد فرد تیهو از دیبا ابتدا .1

 سن ر،یگ نمونه نام خ،یتار و ساعت رش،یپذ شماره مار،یب یخانوادگ نام و نام برچسب یرو و دیبزن برچسب را ها لوله .2

 .شودیم ذکر درخواست مورد یها تست و ماریب

 از. نباشد بسته قهیدق کی از شیب کهیتورن دیکن دقت .دیببند یریخونگ منطقه یبالا متر یسانت 7-10 در را کهیتورن .3

 .شوند انینما ها دیور تا کند مشت را دستش شود خواسته ماریب

 باشد،یم دست راست ای دست چپ که شود دهیپرس ماریب از است بهتر. شود انتخاب یریخونگ جهت مناسب دیور .4

 یصورت در. شود رینگخو آرنج یجلو کیسفال ای و الیمد دیور از. باشدیم تر انینما کار دست یها دیور  معمولأ  رایز

 .داد انجام را یریخونگ زین دست پشت ای دست مچ یها دیور از توانیم نشد ریامکانپذ که

 رهیدا شکل به ردنک زیتم .دیینما زیتم %1 دی محلول ای زوپروپانولیا %70 الکل به آغشته پنبه با را یریخونگ محل .5

 .ردیپذ انجام طیمح سمت به مرکز از وار

 .شود خشک کاملا نظر مورد منطقه یریخونگ از قبل تا دیکن صبر حتما .6

 زیتم به ازین صورت نیا ریغ در دیزیبپره مجدد لمس و زدن دست از یریخونگ منطقه کردن زیتم از پس دیکن توجه .7

 .باشدیم مجدد کردن

 از قبل. ردیگیم قرارHolder  داخلیمآرا به لوله سپس و شده چاندهیپ یآور جمع لولهHolder  داخل سوزن .8

 رهیآسپ از عمل نیا. نمود امتحان دقت به و آورد رونیب خود یجا از  آنرا دیبا دیور به آن دخول و سوزن از استفاده

 جلو طرف هب یستیبا سوزن پوست نمودن زیتم از بعد. دینمایم یریجلوگ ماریب دیور داخل به یاضاف مواد کردن

. ردیپذ رتصو لوله داخل به خون انیجر تا شود آزاد خلا و سوراخ راStopper  که شده داده فشار Holder داخل

 . شود آزادیمآرا به یستیبا کهیتورن

 . باشدیم لوله یرو بر شده مشخص حد تا و لوله خلا زانیم به توجه با ازین مورد خون حجم .9

 .باشدیم یس یس 10 دوم ماهه سه و یس یس 5 اول ماهه سه یها تست انجام یبرا نمونه حجم حداقل .10

 2 تکرار احتمال با دوم ماه سه و اول ماه سه يغربالگر يها تست يبرا ازين مورد یواقع حجم چند هر :تبصره

 در تريل یليم 2 - ۱0 و اول ماه سه در تريل یليم 2 - 5 نيب حجم اورژانس موارد در نيبنابرا باشد،یم تريل یليم

 .رديگیمن قرار نمونه رد يارهايمع جزو و باشدیم یکاف دوم ماه سه

 را سوزن کهیتورن ردنک باز از قبل هرگز. دیینما بازیمآرا به و حرکت بدم را کهیتورن افتاد انیجر به خون که یزمان .11

 .دینکن خارج

 فشاریمک و هنمود خارج را سوزن یریخونگ محل یرو الکل به آغشته پنبه گذاشتن با ،یکاف خون یآور جمع از پس .12

 .زدیبپره ودخ مشت کردن بسته بازو از دیبخواه ماریب از. دیایب بند خون تا دیینما وارد سوزن خروج محل به

 .شودیم انداخته دور ،Safety Box یآور جمع مخصوص سطل داخل سوزن .13

 .ابدییم خاتمه یریخونگ یریگ نمونه تیحساس ضد چسب زدن با .14

. شودیم گذاشته کسریم یبررو و کرده ته و سر باشدیم نگهدارنده ای و انعقاد ضد یمحتو که را یریخونگ یها لوله .15

 .دیزیبپره آن کردن Shake از یول
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 .دارد وجود سنکوپ احتمال شهیهم. دیکن کنترل را ماریبیمعمو حال .16
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 يجداساز الزامات -۴-3

 Clot- لخته کننده فعال یدارا نریواکوت لوله) زرد دربSST (Serum Separator Tube ) لوله در دیبا کامل خون نمونه

Activator- شود یآور جمع (یمریپل ژل و. 

 . شوند فوژیسانتر دیبا ها لوله یریگ نمونه از بعد قهیدق 45 تا 30 مدت از پس سرم، یجداساز جهت سپس 

 سپس.  رددگ وژیفیسانتر( قهیدق در 3000 تا 2700 دور) g 1300 تا 1000 در قهیدق 15 مدت به شده یآور جمع نمونه 

 .شود منتقل یکیپلاست دار چیپ در لوله به سرم

 

 ينگهدار -۴-۴

 ها نمونه اگر. باشدیم ینگهدار قابل گراد یسانت درجه 8-2 یدما در ساعت 72 مدت به حداکثر شده یآور جمع سرم نمونه

 .شوند ینگهدار گرادیسانت درجه 21 یمنف یدما در دیبا رندینگ قرار شیآزما مورد ساعت 72 تا حداکثر
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 00 شماره بازنگري:

 

  
   

 

 لوين شگاهيآزما به نمونه ارسال -۴-5

 گرادیسانت درجه 8-2 یدما در دیبا ها نمونه. ردیپذ صورت( بار کی ساعت 48 هر حداکثر) هفته در بار سه  ها نمونه انتقال

 ییها نمونه ای آلوده یها نمونه انتقال. ابدی انتقال سلامت  مرجع شگاهیآزما یها استاندارد با مطابق یا هیلا سه یبند بسته در

 دیبا روند نیا. ردیگ تصور استاندارد طیشرا تحت دیبا گرید شگاهیآزما به شگاهیآزما کی از دارد وجود آنها یآلودگ احتمال که

 یمنیا اصول تیعار بسته، یرو لازم یها برچسب و علائم درج با استاندارد روش به یبند بسته مناسب، ظروف از استفاده با

 صورت ود،ش حفظ نمونه تیتمام و تیفیک که ینحو به نمونه انتقال یط مناسب طیشرا درنظرداشتن و نمونه انتقال جهت

 با مربوطه، ستورالعملد و کشور در موجود نیقوان طبق آهن راه و جاده ا،یدر هوا، راه از تواندیم ها نمونه ونقل حمل. ردیپذ

 .شود انجام انتقال و یبند بسته حیصح طیشرا تیرعا

 ها نمونه يبند بسته -۴-5-۱

 که یا نمونه نوع هب توجه با. ردیگ صورت محفظه سه از استفاده با و استاندارد روش به ستیبایم ها نمونه هیکل یبند بسته

 .است متفاوت نمونه یخارج محفظه یرو شده الصاق برچسب یرو اطلاعات شودیم منتقل

 :يبند بسته روش -۴-5-2

 :رددگ استفاده باشد، لیذ طیشرا واجد که محفظه سه از دیبا استاندارد، طیشرا طبق ها نمونه یبند بسته جهت

 شتریب. شود داده ارقر بوده، نشت قابل ریغ نیهمچن و عاتیما به نفوذ رقابلیغ دارکه چیدرپ ظرف کی داخل دیبا ابتدا نمونه

 از یریجلوگ یبرا اشد،ب ادیز ها لوله تعداد ای و ها نمونه تعداد که یدرصورت. شوندیم حمل شیآزما لوله داخل ها نمونه اوقات

 از اسفنج انندم گرید  جنس از ییها جداکننده ای و میضخ ییمقوا یها جداکننده توسط را ها لوله توانیم آنها نیب تماس

 .نمود یبند بسته و کرده جدا گریکدی

 مشابه ماده ای و ابر یها تکه مانند الرطوبه جاذب ماده جداگانه طور به ها لوله اطراف دیبا باشد، عیما نمونه که یصورت در

 رندیگیم قرار مدو محفظه و( شیآزما لوله) اول محفظه نیب جاذب مواد نیا واقع در قرارداد، دوم محفظه در سپس و گذاشت

 که یجاذب ماده حجم و مقدار. دیننما نشت یرونیب محفظه به آلوده مواد اول، محفظه بیآس ای ها لوله شکستن صورت در تا

 به بیآس ای شدن شکسته صورت در بتواند که یطور باشد نمونه حجم با متناسب دیبا ردیگیم قرار دوم و اول محفظه نیب

 .نرسد محفظه نیتر یخارج به رطوبت تا دینما جذب را عیما نمونه حجم کل لوله،

 ستیبایم باشد، اتعیما به نفوذ رقابلیغ و نشت رقابلیغ مقاوم، دیبا که - دوم محفظه داخل در اول محفظه قراردادن از پس

 .گردد درج آن یرو نمونه مشخصات

 مورد در. شودیم داده قرار بوده، نامساعد یطیمح طیشرا و ضربه به مقاوم که سوم محفظه داخل دوم محفظه بعد درمرحله

 .باشد Cold Box تواندیم سوم محفظه دارند سرد رهیزنج تیرعا به ازین که ییها نمونه

 دستورالعمل، نیا در شده داده قرار شکل مطابق و دارند قرار B (UN 3373) گروه در داون سندروم  یبررس جهت سرم نمونه

 .شوندیم یبند بسته

 يگذار علامت -۴-5-3

 نمونه، تیاهم خصوص در لازم اطلاعات یحاو که یطور شده یگذار علامت مناسب بطور انتقال از قبل دیبا ها بسته هیکل

 .باشد یبند بسته جهت شده تیرعا یاستانداردها و آن خطرات
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 GU-04-003 شماره سند:

 00 شماره بازنگري:

 

 
  

 

 علامت ای برچسب وسطت و بوده مشاهده قابل کاملاً که رندیگ قرار یا گونه به و باشند خوانا و واضح دیبا ها بسته یرو علائم

 .باشد نشده پوشانده یگرید

 :گردد درج ریز اطلاعات دیبا بسته هر ) سوم محفظه( یخارج محفظه یرو

 کالا کننده ارسال ای فرستنده آدرس و نام 

 کالا کننده حمل آدرس و نام 

 نمونه یبند بسته طیشرا دییتا مسئول شخص تلفن شماره 

 کالا )رندهیگ( کننده افتیدر آدرس و نام 

 نمونه نوع 

 UN- (UN 3373) شماره 

 .داد اطلاع مربوطه نیمسئول به فوراً دیبا مواد نشت ای و یبند بسته دنید بیآس صورت در

 و شده منتقل  ،یدار نگه استاندارد طیشرا تحت یعفون نمونه که رسدیم انیپا به نمونه کننده ارسال تیمسئول یطیشرا در

 .شود مطمئن رندهیگ توسط آن افتیدر از کننده ارسال
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 GU-04-003 شماره سند:

 00 شماره بازنگري:

 

 
   

 

 داون سندروم يغربالگر جهت نمونه رد معيارهاي -۴-6
 مقدار CRL متر میلی 45-84 محدوده از خارج  بارداری، اول ماه سه در سونوگرافی برگه در شده گزارش. 

 اول ماه سه یبرا وزر 6 و هفته 13 تا 11)  یباردار شده مشخص یزمان محدوده از خارج نمونه، ارجاع ای مادر مراجعه 

 (بارداری دوم ماه سه یبرا هفته 17-14و

 سونوگرافی برگه اطلاعات بودن ناقص 

 تست نتایج شدن نامعتبر موجب سرعت به دما رفتن بالا) ها نمونه انتقال هنگام در سرد رهیزنج تیرعا عدم   Free 

βHCG  شود می). 

 سانتیگراد درجه 8-2یدما در هفته کی از شیب سرم ینگهدار 

 تست انجام یراب نمونه حجم حداقل) یریگ نمونه دردستورالعمل مندرج نیاز مورد حجم با  نمونه  حجم انطباق عدم 

 .(باشدیم یس یس  10دوم ماهه سه و یس یس 5 اول ماهه سه یها

 2 تکرار احتمال با دوم ماه سه و اول ماه سه يغربالگر يها تست يبرا ازين مورد یواقع حجم چند هر :تبصره

 در تريل یليم 2 - ۱0 و اول ماه سه در تريل یليم 2 - 5 نيب حجم اورژانس موارد در نيبنابرا باشد،یم تريل یليم

 .رديگیمن قرار نمونه رد يارهايمع جزو و باشدیم یکاف دوم ماه سه

 واضح زیهمول وجود 

 کیپمیل نمونه 

 انعقاد ضد یدارا لوله در نمونه یآورجمع 

 برگه در شده رذک مشخصات بودن ناکامل ای و نمونه، کد و  برچسب مشخصات با همراه برگه اطلاعات یخوان هم عدم 

 اطلاعات

 نمونه برچسب مشخصات بودن مخدوش 

 نمونه حاوی ظرف در نشتی یا شکستگی 

 یریگیپ و چک هنمون کننده ارسال مرکز با یتلفن تماس یط نمونه، رشیپذ هنگام در فوق موارد از یاریبس در :توجه

 .گرددیم طرف بر رشیپذ هنگام در رادتیا هیکل و شودیم

 

 و شده بمحسو( CriticalValue) بحرانی نتیجه یک عنوان به دیبا یغربالگر مثبت موارد به مربوط جینتا یمتما

 .شود داده اطلاع هبیمار حضوری یا آزمایشگاه ارجاع دهند  به یتلفن صورت به دهنده انجام شگاهیآزما توسط ستیبایم

 یسونوگراف یکپ ،یغربالگر دوم و اول ماهه سه پرسشنامه  :مرتبط مدارک -5

  :مراجع -6
 اختلالات به نیجن ابتلا نظر از باردار مادران یغربالگر شاتیآزما دهنده انجام یها شگاهیآزما یابیارز ستیل چک -۱

 یکروموزوم

 داون سندرم یغربالگر برنامه یشگاهیآزما الزامات و ها استاندارد -2
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 د قبول آزمایشگاه نیلومنابع سونولوژیست های مور

 لیست ذیل بر اساس مستندات ناشی از عکس های فایل شده به سونوگرافی های مختلف در کل کشور بدست آمده. -1

  باشد: به آدرس ذیل نیز قابل قبول میمراجعه  Iranو  foundationدر قسمت  fetalmedicine.comسایت آخرین لیست ثبت شده در  -2

https://courses.fetalmedicine.com/lists/web 

 .اگر سونولوژیستی در لیست های فوق موجود نبودند به شرط آنکه مورد تائید پزشک معالج بیمار باشد، مورد قبول هستند -3

 

 آدرس شماره تماس نام سونولوژیست مرکز سونوگرافی

خصصی و رادیولوژی بیمارستان ت

 فوق تخصص شمال آمل
  دکتر حمید وحیدی

بیمارستان تخصصی و  – 47آفتاب  –خیابان هراز  –آمل 

 رادیولوژی  –فوق تخصصی شمال آمل 

کلینیک رادیولوژی و سونوگرافی 

 دکتر حاجی عباس زاده
 0242-5226288 دکتر آیدین تقی لو

 کروبروی بان –ابتدای بلوار معلم  –جاده ترانزیت  –ابهر 

 ملت

رادیولوژی و سونوگرافی دکتر 

 احتیاط کار

 دکتر مریم سجاد فر

 دکتر اعظم نجفیان

2293550-0311 

09131139216 

خیابان بزرگمهر، اول خیابان کسری غربی،  –اصفهان 

 جنب تعاونی آب و فاضلاب

 0311-2201857 دکتر کیوان ضیائی رادیولوژی و سونوگرافی پارسا
 –ابتدای خیابان شمس آبادی  –میدان انقلاب  –اصفهان 

 MRIجنب مرکز 

 0311-6636870 دکتر مجید ضیائی رادیولوژی و سونوگرافی نفیس

خیابان شیخ صدوق شمالی، حد فاصل شیخ مفید  –اصفهان 

و میر، نبش کاخ سعادت آباد شرقی، مجتمع کاخ )ساختمان 

 وکلا(

 مرکز تصویرنگاری پزشکی آزادی
 دکتر فرح فرقدانی

 هاره غیاثی نژاددکتر ب

6629869-0311 

6634910-0311 

، طبقه Aدروازه شیراز، مجتمع آزادی، بلوک  –اصفهان 

 اول

  دکتر فریدون ناجی رادیولوژی دکتر فریدون ناجی
  -اصفهان 

مرکز تصویربرداری پزشکی 

 ایران
 دکتر متین علوی

2254225 

2254226 

  -بندر عباس 

  کتر همایون احمدید رادیولوژی و سونوگرافی همایون
 –بین فلکه اول و دوم  –خیابان خزانه بخارائی  –تهران 

 کوچه شهید حسن مردانه

 23562000 دکتر فیروزه احمدی پژوهشگاه رویان 
میدان بنی  –خیابان بنی هاشم  –بزرگراه رسالت  –تهران 

 پژوهشگاه رویان –خیابان حافظ شرقی  –هاشم 

 44001900-11 راضیه آزرمیدکتر  کلینیک تخصصی ابن سینا
  -ابتدای آیت اله کاشانی  –میدان صادقیه  –تهران 

سونوگرافی زنان و مامائی دکتر 

 احمد رضا اکرمی
 88302458 دکتر احمد رضا اکرمی

 –نبش خیابان فجر )جم(  –خیابان استاد مطهری  –تهران 

 طبقه اول – 280پلاک 

 آدرس اسشماره تم نام سونولوژیست مرکز سونوگرافی

مرکز تصویر برداری پزشکی 

 قوامین
 دکتر نفیسه اکرمی

6-44520582 

44516360 

 2تهرانسر، بلوار گلها، بلوار لاله، پلاک  –تهران 
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مرکز تصویر برداری پزشکی 

 دکتر هایده غلامین
 نگار افسردکتر 

49-88652346 

 88652383فاکس:

 خیابان ولی عصر، بالاتر از پارک ساعی، بن –تهران 

 208بست گل، ساختمان گل، طبقه دوم، واحد 

 رادیولوژی بیمارستان مهر
 خانم الماسی

 دکتر نوذر قجه وند

9-88960080 

88969155 

خیابان زرتشت، بیمارستان مهر، کد پستی:  –تهران 

1415755414 

کلینیک رادیولوژی و سونوگرافی 

 دکتر مجید انتصاری
 دکتر مجید انتصاری

66014159 

66047188 

66059930 

جنب  –روبروی ایستگاه مترو  –خیابان آزادی  –تهران 

 340شماره  –ساختمان پزشکان فجر  –اداره پست 

 دکتر محمود برفه ای رادیولوژی سامان
88968627 

88967654 

 –جنب بیمارستان پارس  –بلوار کشاورز  –تهران 
 روزهای زوج  –رادیولوژی سامان   -ساختمان پارس 

 دکتر محمود برفه ای شکان پارسهساختمان پز
4-44287563 

3-44287632 

 –ابتدای محمد علی جناح  –فلکه دوم صادقیه  –تهران 
 –ساختمان پزشکان پارسه  –نبش کوچه عابد زاده 

 روزهای فرد

 دکتر حیمد بهنیا دکتر حمید بهنیا

26603881 

26603884 

09128079671 

، از تقاطع مطهری خیابان شریعتی، چند قدم بالاتر –تهران 

   711شماره 

 دکتر سیدرضا حسینی رادیولوژی و سونوگرافی بهمنیار
55042000 

55041000 

 –ضلع شمالی میدان بهمنیار  –انتهای نازی آباد  –تهران 

 5طبقه  – 15پلاک  –جنب بانک شهر 

مرکز تصویربرداری دیجیتال 

 صادقیه
 دکتر مریم جاوید مجد

22-44046611 

44082364 

شماره  –بلوار پزشکی  –بزرگراه آیت اله کاشانی  –هران ت

1 

موسسه رادیولوژی و سونوگرافی 

 نگین

 دکتر حمید حمادی

 دکتر مهرشاد داودی خو

33511438 

33511439 

شهریور،  17میدان شهداء، ابتدای خیابان  –تهران 

 12روبروی پمپ بنزین، واحد 

 خاندانی دکتر اشرف مرکز رادیولوژی دکتر وهاب آقایی
88788603 

88777907 

خیابان ولی عصر، روبروی ضلع شمالی پارک  –تهران 

 2374ساعی، نبش کوچه امینی، ساختمان 

مرکز پرتوشناسی تشخیصی دکتر 

 مرضیه دانش

 دکتر مرضیه دانش

 دکتر سوده ثاقب

77533974 

77537815 

ابان خیابان بهار شمالی، بالاتر از طالقانی، نبش خی –تهران 

 245د کارگر، شماره جوا

موسسه رادیولوژی و سونوگرافی 

 سبحان
 77150473-5 دکتر مهرشاد داودی خو

خیابان پیروزی، روبروی خیابان پنجم نیروی  –تهران 

 هوایی، ساختمان پزشکان گلبرگ، طبقه دوم

کلینیک تخصصی دکتر داریوش 

 دلیری
 دکتر داریوش دلیری

55744954 

55702139 

 171بوذر )فلاح(، میدان مقدم، پلاک خیابان ا –تهران 

 آدرس شماره تماس نام سونولوژیست مرکز سونوگرافی

کلینیک سونوگرافی دکتر زهرا 

 دهقانی
 55906902 دکتر زهرا دهقانی

کوچه شهید  –متری  24خیابان  –میدان شهرری  –تهران 

طبقه اول )طبقه فوقانی  – 2پلاک  –مرتضی قلی 

 آزمایشگاه دکتر رفعت( 

مرکز تصویربرداری پزشکی 

 حقیقت
 دکتر الهام رحیمیان

20-77957519 

77957227 

خیابان جانبازان  –میدان نبوت )هفت حوض(  –تهران 

 706پلاک  -شرقی 
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رادیولوژی و سونوگرافی دکتر 

 داریوش رخشافر
  دکتر داریوش رخشافر

 

رادیولوژی و سونوگرافی و 

 ماموگرافی گلستان

 دکتر مرجان زارع

تر عبدالرضا دک

 سجادیان

22562152 

22765407 

هم بین بوستان ن –بالاتر از برج سفید  -پاسداران  –تهران 

  6واحد  –طبقه اول  –مجتمع بوستان  –و دهم 

مرکز تصویربرداری پزشکی 

 نو دیجتالی پاستور
 دکتر حسین شاکری

88502324 

88739174 

خیابان احمد قصیر )بخارست(، بیمارستان  –تهران 

 پاستورنو

 رادیولوژی و سونوگرافی نیاوران
دکتر مرتضی صانعی 

 طاهری

22814139 

22814331 

 –ضلع جنوبی میدان شهید باهنر )کاخ(  –نیاوران  –تهران 

 طبقه اول – 8پلاک 

موسسه رادیولوژی و سونوگرافی 

 دکتر صدری
 دکتر حسین صدری

77292245 

77294922 

راه اشراق(، اول فلکه دوم تهرانپارس )چهار –تهران 

 7، واحد 25خیابان فرجام، شماره 

تصویربرداری پزشکی دکتر 

 ضرغامی
 دکتر طیبه ضرغامی

88664967 

88663946 

خیابان ولی عصر، جنب بیمارستان دی، خیابان  –تهران 

 توانیر، میدان توانیر، ساختمان طلا، طبقه اول

رادیولوژی و سونوگرافی دکتر 

 طاقی
 55853580 یدکتر محمد تقی طاق

 شهرک شریعتی، بلوار شکوفه )عبدل آباد(، ابتدای –تهران 

 مطهری جنوبی، نبش کوچه ششم، طبقه همکف

رادیولوژی و سونوگرافی 

 بیمارستان دی 
 84942611 دکتر حمیدرضا بهارجو

 –نبش خیابان توانیر  –خیابان ولی عصر  –تهران 

 بیمارستان دی

  کتر فرزانه فتاحید  رستاکرادیولوژی و سونوگرافی 
 –روبروی خیابان بیستم  –خیابان وزراء  –تهران 

 ساختمان پزشکان 

رادیولوژی و سونوگرافی دکتر 

 مژده فتوحی
 دکتر مژده فتوحی

66615337 

66618150 

 –خیابان تولید دارو  –بزرگراه آیت اله سعیدی  –تهران 

 57پلاک  –کوچه شهید انصاری 

تر رادیولوژی و سونوگرافی دک

 فریور فرزانه
 دکتر فریور فرزانه

88774781 

88773679 

، 30بزرگراه همت، خروجی توانیر، شماره  –تهران 

 ساختمان پزشکان توانیر، طبقه همکف

مرکز بررسی رشد وسلامت جنین 

 دکتر علی قدوسی
 22270126 دکتر علی قدوسی

 –بالاتر از تقاطع میرداماد  –خیابان شریعتی  –تهران 

 4طبقه  – 2پلاک  –لسفی خیابان ف

 آدرس شماره تماس نام سونولوژیست مرکز سونوگرافی

رادیولوژی و سونوگرافی و 

 ماموگرافی الزهرا
 دکتر مژگان کلانتری

88404203 

88447468 

 –نرسیده به خیابان شریعتی  –خیابان مطهری  –تهران 

 6پلاک  –کوچه احمدیان  –خیابان ترکمنستان 

گرافی دکتر رادیولوژی و سونو

 امیررضا کیوان
  دکتر امیررضا کیوان

 

بخش تصویربرداری بیمارستان 

 فوق تخصصی مرکزی نفت
 66700021-9 دکتر کبری گلبابائی

 خیابان سرهنگ سخائی –خیابان حافظ  –تهران 

موسسه رادیولوژی و سونوگرافی 

 نگین
 دکتر حمدیه محمدی

33511438 

33511439 

شهریور،  17تدای خیابان میدان شهداء، اب –تهران 

 12روبروی پمپ بنزین، واحد 
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مرکز تصویربرداری دیجیتال 

 فرجام

دکتر سیما مرادی 

 حقیقی
77861110 

بین رشید  –خیابان فرجام  –تهران پارس  –تهران 

پلاک  –روبروی اداره برق  –)باغدارنیا( و زرین )گلشنی( 

144 

 دکتر معصومه ملکی مرکز سونوگرافی غرب تهران

44076501 

44084178 

09360178557 

فلکه دوم صادقیه، ضلع شمال غربی، پشت پارک  –تهران 

 9استقلال، پلاک 

رادیولوژی و سونوگرافی و 

 ماموگرافی مهر
 77809799 دکتر اسداله میر گیتی

 بین سی –بالاتر از میدان الغدیر  –میدان رسالت  –تهران 

 41پلاک  –نبش کوچه ششم غربی  –متری اول و دوم 

 رادیولوژی و سونوگرافی پیروزی
دکتر محمد صادق 

 ناصری

33784342 

33351517 

خیابان پیروزی، سه راه سلیمانیه، روبروی پمپ  –تهران 

 بنزین

رادیولوژی و سونوگرافی دکتر 

 لواسانی

دکتر پروانه نادری 

 شبستری
77412073 

جنب پمپ  –سیمتری نیروی هوائی  –پیروزی  –تهران 

 439پلاک  –وثوق بنزین 

رادیولوژی و سونوگرافی دکتر 

 نادیا نظری
 88891112 دکتر نادیا نظری

 بلوار کشاورز، نرسیده به میدان ولیعصر، ابتدای –تهران 

 105صبای شمالی، شماره 

مرکز تخصصی رادیولوژی و 

 سونوگرافی نرگس
 دکتر افسانه واسعی

66919033 

66932832 

 149ع جمالزاده، پلاک بلوار کشاورز، تقاط –تهران 

 دکتر فیروزه هاشمی مرکز پرتو پزشکی فلاح
55707358 

55702957 

روبروی مسجد ابوذر  –میدان ابوذر )فلاح سابق(  –تهران 

-  

 دکتر مهناز هدائی مرکز تصویر برداری کوروش
7-88327252 

83303 

پلاک  –نبش خیابان سنائی  –خیابان مطهری  –تهران 

167 

وژی و سونوگرافی مرکز رادیول

 امین
 33883531-2 دکتر عارف همتی

روبروی راهنمائی  –خیابان ابراهیمی  –کیانشهر  –تهران 

 درمانگاه شبانه روزی امین –و رانندگی 

 آدرس شماره تماس نام سونولوژیست مرکز سونوگرافی

کلینیک رادیولوژی و سونوگرافی 

 دکتر محمد بابایی نژاد
 دکتر محمد بابایی نژاد

2239515 

2272206 

 مجمتع پزشکی نشاط  –خیابان طالقانی  –دزفول 

رادیولوژی و سونوگرافی دکتر 

 سیمین آزاد بخش
 0131-3234484 دکتر سیمین آزاد بخش

 مقابل پاساژ گوهر –حاجی آباد  –رشت 

سونوگرافی و رادیولوژی دکتر لاله 

 ابراهیم پور
 0273- دکتر لاله ابراهیم پور

 شاهرود
 

سه رادیولوژی و سونوگرافی موس

 دکتر حبیب ذاکریان 
 0273-2231060 دکتر حبیب ذاکریان

 ساختمان پزشکان مرکزی –بهمن  22خیابان  –شاهرود 

  -شاهرود   دکتر محسن کمالی سونوگرافی دکتر کمالی

کلینیک تخصصی رادیولوژی دکتر 

 کیارش مهدوی
 0612-6242777 دکتر کیارش مهدوی

جنب اداره آموزش و  –ولی عصر  خیابان –شوشتر 

 درمانگاه شهید ضرغامپور )سپاه(  –پرورش 
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مجتمع تصویربرداری پزشکی جام 

 جم شهریار )شهید کایگانی(
 021-65268544-8 دکتر جواد زارع

 -بین میدان بسیج و میدان جهاد  –بلوار کارگر  –شهریار 

مجتمع تصویربرداری پزشکی جام جم شهریار )شهید 

 (کایگانی

رادیولوژی و سونوگرافی دکتر 

 کاووسی
 021-65537270-1 دکتر فرهاد کاووسی

ابتدای هشتم شرقی  –فاز یک  –شهرک اندیشه  –شهریار 

 4/112پلاک  –جنب فروشگاه پاتن جامه  –

 0711-2332988 دکتر ویولت ادیب پرتو کلینیک
خیابان اردیبهشت، بین پوستچی و مشیر فاطمی،  –شیراز 

 یکپرتوکلین

رادیولوژی و سونوگرافی دکتر 

 پایدار
 0711-2352588 دکتر علیرضا پایدار

چهارراه  –تیر(  7متری سینما سعدی ) 20خیابان  –شیراز 

 معدل 

مرکز تصویربرداری و رادیولوژی 

 مداخله ای فراپرتو

دکتر معصومه حاجی 

 پور
2342871-0711 

 –ر( ابتدای خیابان فقیهی )صورتگ –بلوار زند  –شیراز 

 مجتمع پزشکی کیمیا

کلینیک سونوگرافی و رادیولوژی 

 دیجیتال دکتر مهرداد شبستری
 0711-2319220-1 دکتر مهرداد شبستری

متری سینما  20حد فاصل خیابان  –خیابان زند  –شیراز 

 – 2طبقه  –مجتمع شایان  –سعدی و باغشاه )فلسطین( 

 6واحد 

رادیولوژی و سونوگرافی دکتر 

 شکرالهی
 0711-2355876 کتر اسماعیل شکرالهید

مجتمع  –جنب بیمارستان شفا  –خیابان اردیبهشت  –شیراز 

 پزشکی شفا

 کوچه پنجاهم –خیابان زند  –شیراز  0711-2333748 دکتر سیده بی تا صدیقی مرکز تصویر برداری مهیا

کلینیک رادیولوژی و سونوگرافی 

 پارسه 

دکتر سید محمدجواد 

 هاشمی 

2292330-0711 

2292320-0711 

 –روبروی خیابان باباکوهی  –فلکه اطلسی  –شیراز 

 طبقه منفی یک شمالی  –ساختمان پزشکان بهار 

 آدرس شماره تماس نام سونولوژیست مرکز سونوگرافی

 دکتر محسن خدارحمی رادیولوژی و سونوگرافی فارابی
4403818 

4478454 

لینیک ک –نبش کوچه غزل  –طالقانی شمالی  –کرج 

 تخصص فارابی

 دکتر زهرا شکری کلینیک تصویر برداری جم
2242007-0261 

2216003-0261 

، خیابان دکتر شریعتی، بین چهارراه طالقانی و شهدا –کرج 

 3، ساختمان زرین گل، طبقه اول، واحد بانک انصارجنب 

 4و 

 دکتر محمدرضا طالقانی کلینیک سونوگرافی پرتو
2220651-0261 

09352290997 

چهارراه طالقانی، به سمت میدان شهداء، ساختمان  –کرج 

 پزشکان پردیس

  -کرج   دکتر میترا فتح آبادی 

مرکز تصویر برداری پزشکی 

 دکتر سید جوادین

دکتر سیده آمنه سید 

 دکتر سید جوادین

3221000 

3224403 

 روبروی مخابرات –ابتدای امیر شهید  –لاهیجان 
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Health care professionals 
from Iran who have registered 
to the internet based course 
on the 11-13 weeks scan. 

Maryam Aarabi       

Mehrdad Ababaf 

Milad Abaeian 

Fatemeh Abbasalizadeh 

Shamci Abbasalizadeh 

Kambiz Abbasi 

Saeed Abbasi 

Mehdi Abdi 

Isa Abdi rad 

Mohammad hossein Abdkarimi 

Rasool Abdolzadeh 

Mahboobeh Abedi 

Mohammadreza Abedini 

Mohammad Abhari 

Shokoh Abotorabi 

Violet Adib 

Isa Adibfar 

Atoosa Adibi 

Mohsen Aduli 

Nematollah Afaridi 

Mehdi Afrasiabi 

Zahra Afravi 

Vasei Afsaneh 

Sahra Afsoon 

Farzad Afzali 

Nargess Afzali 

Mohsen Agah 

Nafiseh Aghadavoodi jolfaii 

Ehsan Aghaei moghadam 

Shahnaz Aghafarajollah 

Azar Aghamohammady 

Mohammad reza Aghayani 

Mohammadreza Aghayani 

Mohammadreza Aghayani 

Mandana Aghdam poor 

Kazem Aghili 

Alireza Ahmadi 

Firoozeh Ahmadi 

Jafar Ahmadi 

Mahnaz Ahmadi 

Naghmeh Ahmadi 

Pegah Ahmadi 

Tayeb Ahmadi 

Ashraf Ahmadian 

Masoumeh Ahmadinejad mohtasham 

Arash Ahmadzadeh 

Hossein Ahrar 

Reza Akbari 

Soheila Akbari 

Nazila Akhtardanesh 

Jalalvand Akram 

Ahmadreza Akrami 

Arman Al esmaeil 

Kayvan Alaee 

Mohsen Alaee 

Nasim Alahverdi zade 

Seyed Alamolhodaei 

Seyed mohamad hoseinAlamolhodaei 

Azin Alavi 

Matin Alavi 

Rahimi Ali 

Shahbazi Ali 

Mahnoosh Ali ipchi 

Reza Alighanbari 

Davood Alijani 

Afsaneh Alikhassi habibabadi 

Shohreh Alimohammadi 

Fahimeh Aliyar 

Vahid Alizadeh 

Navid Almadani 

Ali akbar Ameri 

Esmaeil Ameri 

Ali Amini 

Mohammad Amini 

Zahra Amini 

Khazar Aminolsharie 

Behzad Aminzadeh 

Ahmad Amir 

Roza Amirpoor 

Tadayonfar Amirreza 

Afshan Amirshaghaghi 

Nooshin Amjadi 

Hamid Amoozgar 

Mitra Arami 

Azarbarzin Arash 

Shaghayegh Araste manesh 

Sara Arfa 

Simin Arfa 

Arash Armand 

Babak Armand 

Nazanin Aryanejad 

Fariba Asadi 

Maryam Asadi 

Shahram Asadollahi 

Ehsan Asare 

Nastaran Asefi 

H Asgari 

Asadi Asghar 

Ali asghar Asghari 

Azadeh Asghari 

Yalda Asgharikaleibar 

Fereidoon Ashnaei 

Maryam Ashrafi 

Shohreh Ashtari 

Morteza Askaripour 

Masood Assarzadegan 

Mohammadali Ataei 

Nooshin Azad 

Parva Azad 

Roya Azad 

Simin Azadbakhsh 

Arash Azarbarzin 

Azita Azarian 

Kamran Azarkhish 

Shilan Azhde 

Araz Azhiri 

Mohammad reza Azimi aval 

Alireza Aziz-ahari 

Gholamreza Azizi 

Mohammad Babaeenezhad 

Meysam Babaeinezhad 

Maryam Babaie 

Morteza Babaii 

Alireza Babalou 

Saeed Babeli 

Kourosh Bagheri 

Ali Bagherpour 

Fatemeh Bahadori 

Khalili Bahare 

Hamidreza Baharjoo 

Shohreh Bahasadri 

Nahid Bahmani 

Narges Bahrami 

Homa Bahrami gorji 

Aliakbar Bahramifar 

Fatemeh Bahreini 

Fatemeh Bahreini esfahani 

Atena Baldiforoushani 

Mehdi Baradaran 

Nafiseh Baradaran rafiee 

Mohammad Baradaran jamili 

Mojgan Barati 

Mahmood Barfehee 

Aran Barkhuan 

Zahra Barri 

Mohsen Barzegar marvasti 

Sheida Bashiri 

Shervin Basiri 

Afshin Bastani 

Leila Bayani 

Nahal Bayani 

Reza Beheshti 

Hamid Behnia 

Pooneh Behnia 

Ahmad Behrooz 

Tahere Behrooz 

Somaye Behzadi 

Aboutaleb Beigi 

Amin Bighamian 

Zolali Bita 

Malihe Bokaiyan 

Alireza Bokharaiinia 

Shahrzad Bolukani 

Ali Borhani 

Mehdi Borhani 

Sfdigheh Borna 

Seyyed hossein Borzou 

Zahra Chahkandi 

Maryam Chamani 

Hossein Chegeni 

Maryam Chegini 

Maryam Chegini 

Shahrzad Chegini 

Jila Chehrazi 

Sirous Cheriki 

Atousa Dabirioskoei 

Saeed Dadali 

Maryam Dadashpour 

Masoumeh Dadras 

Nasrin Dadras 

Maryam Dalili 

Mahboobeh Dalirrooyfard 

Venus Daneshfar 

Mohsen Darabi 

Manigeh Darbeheshti 

Abbas Dargahi 

Zobaide Daryadel 

Zobaide Daryadel 

Ebrahim Dastgerdy 

Hossein Dasturani 

Mina Davari 

Akram Davari edalat panah 

Mehrshad Davoodikho 

Ali Dbdphy 

Maryam Dehghan 

Robab Dehghan 

Parisa Dehghani 

Shahrzad Dehghani far 

Houman Dehkharghani 

Tourisa Deilami 

Abdolreza Deldar 

Reza Deliri 

Seyed saeed Derhami 

Gholamreza Dianat 
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Shirin Dianati 

Farzaneh Didehban 

Reyhan Eb 

Ataollah Ebrahim adhamy 

Ahmad Ebrahimi 

Hamidreza Ebrahimi 

Mahdieh Ebrahimi 

Maryam Ebrahimi 

Ramin Ebrahimi 

Hamid Ebrahimi azandaryani 

Azade Ebrahimi fini 

Laleh Ebrahimpour 

Seyed amir Ebrahimzadeh 

Fattaneh Eftekhar 

Mitra Eftekhariyazdi 

Alireza Ehsanbakhsh 

Sara Ehsani 

Sima Ehteshamzadeh 

Masoumeh Ehtiatka 

rHossein Einollahzadeh 

Sahand Eisapor 

Najieh Elahi 

Dehghan Elham 

Rabiei Elham 

Khadijeh Elmizadeh 

Mohammad Emrani 

Ahmad Enhesari 

Malihe Erfantalab 

Azadeh sadat Esfahani 

Bita Eslami 

Marjan Eslami 

Sina Eslami 

Laleh Eslamian 

Mohammad Eslamian 

Samaneh Etezazian 

Maria Fahim 

Laya Fakhri 

Ahmad Fakhrizadeh 

Falahati Falahati 

Mahmoud Fallah 

Iman Fani 

Babak Farahangiz 

Farideh Farahbakhsh 

Habib Farahmand 

Khosro Farahmand 

Mohammad Farahmand 

Robab Farahnad 

Zahra Fardiazar 

Farah Farghadani 

Somayeh Farhadi 

Shadieh Faridjamal 

Javad Farokhi 

Babak Farokhy 

Nazanin Farshchian 

Zohre Farzad mohajeri 

Shima Farzan 

Sahar Farzin moghadam 

Fatemza Fatem 

Ayatollahi Fatemeh 

Mirzaie Fatemeh 

Mitra Fathabadi 

Farzaneh Fattahi masrour 

Mohamad hasan Fayezi 

Zahra Fazeli 

Leila Fazlollahpour 

Shahnaz Fesharaki 

Bahman Firoozkoohi 

Mojdeh Fotoohi 

Mozhgan Fouladi 

Kobra Ganji 

Parvin Ganji ghelichi 

Asgar Gateh ghoshchi 

Reza Gerami 

Siamak Gerayesh borazjanian 

Siavash Ghaderi-sohi 

Fahimeh Ghadimian 

Ali Ghadir pou 

rBahar Ghadirifaraz 

Mohammad Ghadrian 

Ali Ghafarian 

Firoozeh Ghaffari 

Firozeh Ghaffari 

Nahid Ghahremani 

Zahra Ghahremani 

Elmira Ghannadan 

Kianoosh Ghannadi 

Hamid Gharehhassanloo 

Mahbubeh Gharib 

Afsaneh Ghasemi 

Elnaz Ghasemi 

Mehdi Ghasemi 

Afsaneh Ghasemi firouzabadi 

Aliasghar Ghasemian 

Ahmadreza Ghasemiesfe 

Afsaneh Ghasemifirouzabadi 

Mahsa Ghasemzadeh 

Fatemeh Ghassami 

Ebi Ghassemi 

Mohammadreza Ghassemian 

Damoon Ghazanfari amlashi 

Maryam Ghazinoor 

Kolah Ghermezi 

Mojde Ghiasi 

Bahareh Ghiasinejad 

Behnam Ghiasvand 

Mohsen Ghobadi 

Mohsen Ghoddousi 

Zeinab Gholami bardeji 

Zohreh Gholami dangsaraki 

Mehdi Gholami.shahbandi 

Masoud Gholamian arefi 

Zeinab Gholamibardeji 

Zohreh Gholamy dangsaraki 

Heidar Ghorbanianheris 

Masoomeh Ghorbanzadeh 

Masumeh Ghorbanzadeh 

Masoud Ghotbi 

Fahimeh Ghotbizadeh 

Sima Gity 

Amirreza Givan 

Aree Gn 

Yusef Golizadeh 

Fateme Golshahi 

Mansoureh Gorginzadeh 

Samane Habiban 

Negin Hadadi 

Mehrnoosh Haddadi 

Abdolreza Haddadpour 

Behrooz Hadinia 

Mohamad javad Haghighat 

Hamid reza Haghighatkhah 

Javad Haghighi 

Mahshid Haghighi 

Maryam Haghighimorad 

Sahar Haghnia 

Maryam Hajhashemy 

Shokohossadat Haji seyed abotorabi 

Masoud Hajimaghsood 

Masoud Hajimaghsood 

Massoume Hajipour 

Rahim Hajirajabi 

Babak Hajizadeh 

Mahmoud Hajizadeh 

Saeede Hamedani moghadam 

SeyedmohammadaliHamedshamaee 

Kamran Hami 

Mohammad reza Hamidani 

Yaser Hamidian 

Mina Hamzezadeh 

Mohammad ghasem Hanafi 

Reza Hanifehpour 

Sedigheh Hantoushzadeh 

Ali Hasani 

Amir hossein Hashemi 

Amir hossein Hashemi 

Fariba Hashemi 

Marzieh Hashemi 

Shahrzad Hashemi 

S.m.javad Hashemy 

Kamran Hedayati 

Mahsa Hedayati 

Mohammad hossein Heidari 

Samira Heidari 

Sirous Hekmatnejad 

Gilda Hemmati 

Fariba Hendessi 

Jafar Hesamirostami 

Mahdieh Hessabi 

Aylin Hezbi 

Haleh Hoda 

Mahnaz Hodaee 

Amirpasha Honarpisheh 

Fatemeh Honarpisheh 

Safa Hoodeshenas 

Zahra Hoseini 

Seid mehdi Hoseini zadeh 

Fatemeh Hoseni nasab 

Maryam Hosseini 

Mohammadreza Hosseini 

Sayed reza Hosseini 

Seyedmahmood Hosseini 

Seyed hamidreza Hosseini alhashemi 

Seyed milad Hosseinialhashemi 

Parviz Hosseinpour 

Ehsan Iranmahboub 

Fariba Iranmanesh 

Maryam Izadi 

Mohammad hossein Jabbari 

Solmaz Jadidi 

Babak Jafari 

Hassan Jafari 

Leila Jafari 

Maryam Jafari 

Ramezan Jafari 

Seyed hamed Jafari 

Koros Jafarzadeh 

Shahla Jahanbin 

Narges Jahangard 

Farzaneh Jalaei 

Batool Jalili 

Batool Jalili 

Ghader Jalilzade 

Davood Jalooli 

Davood Jalooli 

Davood Jalooli 

Ashraf Jamal 

Farzaneh Jamshidiha 

Abbas Javadi estahbanati 

Seyed ali Jazayeri 

Seyed ali Jazayeri 
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Morteza Joorabian 

Farzaneh Joukar 

Naieme Kafi 

Shahram Kahkouee 

Mojgan Kalantari 

Mana Kalbasi anaraki 

Mohsen Kamali 

Siavash Kamaliasl 

Mandana Karami chameh 

Parisa Karami 

Mojgan Karamniayefar 

Minoo Karbasian 

Mohammad Karimi 

Neda Karimi 

Ariana Kariminejad 

Roxana Kariminejad 

Hamid Karimzadeh 

Hossein Karjalian 

Mostear Karjalian 

Mohammadreza Kashani 

Farnoosh Kashanian 

Maryam Kashanian 

Majid Kashi 

Maryam Kasraeian 

Jalal Katebi 

Koohi Kaveh 

Shirin Kavianpour 

Farhad Kavoosi 

Maryam Kazemi 

Mohamad ali Kazemi 

Farideh Kazemian 

Maryam Keivani 

Morteza Keshani 

Elham Keshavarz 

Amin Keshavarz zirak 

Jafar Keyhanshokooh 

Amirreza Keyvan 

Mohammad ali Kezemi 

Maryam Khadem 

Hojat Khajehpoor 

Ahmadreza Khalafi 

Baherreza Khalghollah 

Bahareh Khalili 

Leila Khalili 

Mahmood Khalili 

Mitra Khalili 

Zahra Khalili 

Seyed mahmood reza Khalilian 

Ashraf Khandani 

Leila Khani 

Fariba Khanipouyani 

Narges Khatamizadeh 

Soghra Khazardoost 

Tahereh Kheirkhah 

Mehrdad Khezri 

Poopak Khobandelo 

Mohsen Khodarahmi 

Amirali Khodayari namini 

Saeed Khoob 

Sara Khoramisarvestani 

Hamid Khoramnejad 

Hana Khoramshahi 

Narjes Khorasanian 

Nasrin Khorashadizadeh 

Siamak Khosravani 

Arezoo Khosravi 

Saeed Khosravi 

Alireza Kia 

Victor Kiavash 

Shojaei Kobra 

Armen Kocharian 

Sarvnaz Kolahiaval 

Mohammad reza Kolahriz 

Abolghasem Kollaeedarabi 

Davood Koochebaghi 

Hamid Laalinia 

Prakash Lalchandani 

Tahereh Larijani 

Mina Latifi 

Laya Laya 

Parvaneh Layegh 

Parvaneh Layegh 

Torbati Leila 

Ghogha Lotfi 

Hasan Madadi 

Hasti Madovi 

Zahra Maghsoudi 

Salome Maghsudlu 

Ali Mahdavi 

Esmat Mahdavi 

Kiarash Mahdavi 

Esmat Mahdavi haji 

Kambiz Mahdian jouibari 

Shadi Mahmoodifar 

Alireza Mahmoudabadi 

Mandana Mahmoudi 

Tayebe Mahnama 

Sedighi nejad Majid 

Mohsen Makkinia 

Mahnaz Malchi 

Mahrooz Malek 

Azam Malekghasemi 

Masumeh Maleki 

Mehdi Maleki 

Payman Maleki ahangari 

Mojgan Maleki gharb 

iAhmad Malekmohammadi 

Sara Man 

Pirdel Manijeh 

Pooriya Mansoori 

Shahram Mansoori 

Naghmeh Mardookhpoor 

Saeid Mardpour 

Vajihe Marsoosi 

Mary Marya 

Khadem Maryam 

Pirouzi Maryam 

Maryam Mashayekhi 

Sara Masihi 

Majid Masoodnia 

Mahyar Masoudrad 

Mohtasham Masoumeh 

Soodabeh Matin 

Tooba Mehrannia 

Elaheh Mesdaghinia 

Marzieh Meshki 

Forozan Milani 

Fariba Minaee bidgoli 

Sayed shirmard Miraali 

Mohammad Mirchi 

Mohsen Mirghaderi 

Vahidh Mirhoseini 

Reza Miri 

Seyed jalil Mirjafari firoozabadi 

Rezvan Mirshekari 

Ali Mirzaee 

Azar Mirzaee 

Azam Mirzaei 

Farzin Mirzaei 

Fatemeh Mirzaie 

Masoomeh Mirzamoradi 

Mahnaz Moalem 

Vida Modarres nejad 

Akbar Moeinfar 

Abolfazl Moghadam 

Azadeh Moghadam 

Payman Moghaddam shad 

Parisa Moghtadaei 

Shahab Mohajer shirvani 

Nooshin Mohamadi 

Shima Mohamadian 

Razieh Mohamadjafari 

Solmaz Mohamadzade 

Zeinab Mohammad alizadeh hanjani 

Masoumeh Mohammadahari 

Azine Mohammadi 

Faranak Mohammadi 

Javad Mohammadi 

Mahdi Mohammadi 

Saeed Mohammadi 

Sepideh Mohammadi 

Vida Mohammadi 

Yousef Mohammadi darabi 

Amir hossein Mohammadi niaki 

Javad Mohammadi-asl 

Mahyar Mohammadifard 

Amirreza Mohammadinia 

Razieh Mohammadjafari 

Forouzandeh Mohsen 

Hasanzadeh Mohsen 

Mohsen Moini 

Mohsen Moini 

Mahdieh Mojibian 

Ramezani Mojtaba 

Sanaz Molaei 

Mohamad Molavi 

Mohammad Momengharib 

Mohammad Momeni 

Bizhan Monsef 

Behzad Moosavi 

Farzad Moradhaseli 

Behnaz Moradi 

Golnaz Moradi 

Mohammad Moradi 

Mohammadreza Moradi 

Mitra Moradian 

Peyman Morovaty 

Mohammad saber Mortazavi 

Mohammad javad Morvarid 

Roshanak Mosadegh 

Abdolali Moshfe 

Maryam Moshfeghi 

Homayoon Moslehi moghadam 

Elaheh Mossayebi 

Amirabbas Mostofi 

Sima Mostofinia 

Meisam Motahar 

Sobhani Motasam 

Masood Mouhmad rahimpour 

Somayeh Moukhah 

Maryam Mousavi 

Sanaz Mousavi 

Payman Moussavi 

Mandana Movahedi 

Najme Mozdoori 

Ebadzade Mozhde 

Zahra Naderi 

Parvaneh Nadery.shabestary 

Mahsa Naemi 

Mina Nafisi 
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Mitra Naghshineh 

Hadigeh rezvan Nahid 

Manijeh Najafi 

Seyed houman Najafi 

Haamid Najafi zadeh sari 

Azam Najafian 

Mahin Najafian 

Yagoobi Nargess 

Shahin Narouei nosrati 

Nahal Nasehi 

Naseri Nasim 

Jila Nasiri 

Zahra Nasirkhani 

Shaghayegh Nasirpour 

Fatemeh Nasri 

Khadijeh Nasri 

Asadi Nasrin 

Hamid Nazari 

Mohammad Nazari 

Abolfazl Nazari tajabadi 

Sarir Nazemi 

Sima Nazerian 

Hossein Nazif 

Fatima Nazifi 

Arezou Negahdari 

Susan Neisi 

Azim Nejatizadeh 

Batool Nemati 

Mohammadreza Nematollahi 

Mojtab Neshatfar 

Alireza Nezami 

Farid Niafar 

Mohammad taghi Niknejad 

Mariam Niknejadi 

Elina Nikoukar 

Marjan Niroomand 

Mohammadreza Niroomand 

Parvane Niroomand 

Shirin Niroomanesh 

Noor Noor 

Shila Noorani 

Haji Nooreddini 

Ali Noori 

Maryam Noori 

Farhang Noorikochi 

Shabnam Noormohamadi 

Shila Noorni 

Afsaneh Noorollahi moghadam 

Maryam Noorzadeh 

Hedayat Noroozi 

Ali Norouzi 

Homayoun Nosratpanah 

Amir Nosraty 

Maryam Nouri 

Armin Nourmohammad 

Maryam Nurzadeh 

Mozhgan Omidbakhsh 

Salomeh Omidvar 

Rasoul Omidzadeh 

Amin Omrani 

Navid Omrani 

Zahrabegom Orang 

Shirin Osia 

Azin Oveisi 

Mehrazin Oveisi 

Mehrazin Oveisi fordoii 

Mohammad reza Owji 

Majid Paknahad 

Pishdad Parisa 

Hassan Parvaneh 

Amin Payandeh 

Alireza Paydar 

Mohammadreza Paydar 

Ehsan Pezeshki 

Ehsan Pezeshki 

Mohamad Pezeshki 

Solmaz Piri 

Reihaneh Pirjani 

Pirouz Pirouzi 

Aida Pishva 

Parichehr Pooransari 

Aziz Porjabbar 

Ramin Pourghorban 

Reza Pourghorban 

Mandana Pourian 

Bahar Pourreza 

Minoo Pourshahi 

Abdolmajid Pouyakherad 

Jasmine Qanadha 

Maryam Rabiei 

Babak Radmehr 

Nahid Radnia 

Alireza Radpour 

Maryam Rafati 

Vahid Rafati 

Babak Rafiee 

Faranak Rafiee 

Mohammadreza Rahbar 

Gh.reza Rahimi 

Gholamreza Rahimi 

Mojgan Rahimi 

Fatemeh Rahimi sharbaf 

Behrouz Rahimpour 

Aliasghar Rahmani 

Maryam Rahmani 

Shahin Rahmani 

Zahra Rahmani 

Aliasghar Rahmani alizade 

Leila Raissi 

Robabeh Rajabi 

Farnood Rajabzadeh 

Alireza Rajabzadeh kanafi 

Shahrokh Rajaei 

Reza Rambod 

Zahra Ramezani 

Ramin Rasoolifar 

Mohammadreza Rastegari 

Narges Razmkhah 

Gerami Reza 

Hamid Reza 

Sh Reza 

Ali Rezaei 

Iadollah Rezaei 

Zahra Rezaei 

Maryam Rezaei farid 

Khadije Rezaie 

Ali Rezanejad 

Afshin Rezazadeh 

Alireza Rezvanizadeh 

Majid Riahi 

Samaneh Riahi 

Mahboobeh Rohipoor 

Ali Rokhsat talab 

Ahad Roohi 

Behzad Roozbahani 

Golshan Rosa 

Maryam Roshan 

Naghmeh Roshan 

Mehranoush Roshandel 

Ahmad Rostamirad 

Sheida Rostamzadeh 

Manizheh Roudi 

Ahad Ruhi maleki 

Hashemi S. ali 

Seyed amin Saadat mostafavi 

Hamideh Saadati 

Najmieh Saadati 

Javad Saba 

Reihane Sabahi 

Marjan Sabeti 

Mohsen Sabouri 

Majid Sadeghi 

Zahra Sadeghi 

Mehrdad Sadeghi alamdari 

Mehrdad Sadeghi ordoubadi 

Liza Sadeghzadehfarid 

Babak Sadighi 

Hossein Sadri sinaki 

Daryoush Saedi 

Saman Saedi 

Babeli Saeed 

Zeinab Safarpour 

Fatemeh Safi 

Karamimehr Safoora 

Sara Safyari 

Soodeh Sagheb 

Kiaei dronkola Sahar 

Behrokh Sahebdel 

Farnaz Sahhaf 

Afsaneh Sahraian 

Farzaneh Sahraian 

Mehran Saiahy 

Maryam Sajadfar 

Massoud Sajadi nassab 

Haleh Sajjadi 

Abdoulreza Sajjadian 

Ali Salahi disfan 

Farnaz Salari 

Alireza Saleh 

Soraya Saleh 

Baran Salehi 

Hamidreza Salehi 

Mona Salehi 

Hojjat Salehinejad 

Babak Salevatipour 

Leila Salimi 

Sara Salman 

Hossein Salmanipour 

Rambod Salouti 

Parivash Samadian 

Mozhgan Sametzadeh 

Amir Samie 

Mohsen Sanaiee 

Morteza Sanei taheri 

Yousef Sarbaz aghdai 

Sirous Sarhadi 

Rita Sarkhosh 

Seyede bita Seddighi 

Borna Sedigheh 

Majid Sedighi nejad 

Mohammad hadi Sefidabi 

Naser Sefidrokh sharahjin 

Mitra Seifi 

Alireza Semnani 

Reza soltani Setareh 

Zahra Setoudeh 

Vaziri bozorg Seyed mehran 

Hosein Seyedi 

Mahshid Seyedolali 

Majid Sezavar 
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Maryam Shabani 

Mehrdad Shabestari 

Ghazal Shadmani 

Sara Shafiee 

Zahra Shafiee 

Akram Shafiei 

Maryam Shafiei 

Meisam Shafiei motahar 

Mehrdad Shafieian 

Vida Shaft 

Hossein Shahabandaz 

Sima Shahabinejad 

Ali Shahbazi 

Nahid Shahbazian 

Nasrin Shahbazian 

Fariba Shahhoseini 

Neda Shahlafar 

Shideh Shahrad 

Ramin Shahraini 

Goodarz Shahrami babakan 

Leila Shahriarfar 

Leila Shahriarfar 

Abdolah Shahrokh 

M.reza Shahrokni 

Koroush Shahsavan 

Yavar Shahvali 

Noushin Shamel jahromi 

Farnaz Shamshirgar 

Shadi Shamshiri 

Behnaz Sharafeddin 

Khalil Sharifi 

Seyed masoud Sharifi 

Shervin Sharifkashani 

Asghar Shayannia 

Ali Shirazi 

Mahboobeh Shirazi 

Mohammad Shirbeigi 

Ghazizadeh Shirin 

Younes Shirpoor 

Elham Shobeiri 

Kobra Shojaei 

Kobra Shojaei 

Kobra Shojaei 

Kobra Shojaei 

Kobra Shojaei 

Kobra Shojaei 

Kobra Shojaei 

Kaveh Shokri 

Esmaeel Shokrollahi 

Mahmoud Shomalzadeh 

Ali Shoorangiz 

Gerayesh Siamak 

Davari Soheil 

Yousef Soltan ahmady 

Manouchehr Soltani 

Vida Soltani 

Farnoosh Soltani mohammadi 

Ahmad Soltanishirazi 

Fateme Souri 

Khatereh Sourt ji 

Leila Sourtiji 

Mohammad taghi Taaghi 

Maryam Tabaghian 

Fateme Tabaraki 

Razieh Tabatabaee 

Mahboubeh Tabatabaeian 

Razie Tabatabaie 

Seyedmohamadreza Tabatabaie 

Khadije Tabbakhe khoshe mehr 

Avisa Tabib 

Amirreza Tadayonfar 

Manizhe Tadayoni 

Manizheh Tadayoni 

Reza Taei 

Roya Tafreshi 

Simin Taghavi 

Mahdi Taghdiri 

Aidin Taghiloo 

Elham Taheri 

Homyoontaj Taheri 

Masoud Taheri 

Seyed ahmad Taheri 

Mahmood Tahmasebi 

Mortez Tahmasebi 

Ahmad Tahmasebpour 

Saeed Talebi hoseini 

Marzieh Talebian 

Elham Tamiz bakhtiari 

Ebrahim Tanoorsaz 

Fateme Tara 

Mehdi Taremi 

Babak Tarjoman 

Mohammadkazem Tarzamni 

Babak Tavakoli 

Zohreh Tavana 

Mahtab Tayyebi 

Batool Teimoori 

Nastaran Teimoory 

Siavash Teimorinezhad 

Khatere Tooba 

Marina Toomanian 

Arezoo Torabi 

Shirin Torabi 

Saeedreza Torabian 

Leila Torbati 

Shahram Torkamandi 

Mahnoosh Torkzaban 

Fariborz Towhidkhah 

Ali Vafaee shahi 

Mohamad Vafaei 

Homeira Vafaei cisakht 

Reza Vafaiefar 

Mohammad ebrahim Vahedi langroodi 

Sakineh Vahedinia 

Yasaman Vahidi 

Fatemeh Vakilian 

Masoud Valehi 

Afsaneh Vasei 

Mohammad ali Vatanparast 

Seyed mehran Vaziri bozorg 

Shohre Vosoogh 

Nargess Yagoobi 

Elham Yarahmadi 

Mohammadhadi Yarahmadi 

Fakhrolmolouk Yassaee 

Samaneh Yavari 

Ehsan Yazdan 

Maryam YazdanI 

Ladan Younesi 

Masi Younesi 

Sarang Younesi 

Mehdi Yousufzai 

Arjang Zahedi 

Arzhang Zahedigolpayegani 

Mohsen Zahedinia 

Vahideh Zahiri 

Kefayati Zahra 

Pakdelrad Zahra 

Habib Zakerian 

Ali Zamani 

Hooman Zamani 

Maryam Zamani 

Tarlan Zamanpour 

Marjan Zare 

Mohammad Zare 

Mojgan Zare 

Mohamad Zare mehrjardy 

Mohammad Zare mehrjardi 

Elahe Zarean 

Mohammadsharif Zareasharifi 

Fariba Zarei 

Somaye Zarei 

Somayeh Zarei 

Javad Zaremehrjerdi 

Alireza Zavar 

Mohammadreza Zavvar 

Laleh Zayeni 

Majid Ziaei 

Bita Zolali 

Jaleh Zolghadri 

Taher Zubeyri 

Taher Zubeyri 
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 )............................................................:تزریق تاریخ آخرین نوبت ( بلھ   .  .  ..خیر                      ؟استفاده می کنید) PREGNYLمانند ( hCGآیا از داروھای حاوی ترکیبات  -29
) ......................چھ مدت؟ ............................................ ؟کدام دارو ( بلھ   .  .  ..خیر                        ؟ماه ھای اخیرداشتھ ایده دررف داروھای دیگری را بھ ویژآیا سابقھ مص -30  
)....................:سن شوھر .........................................: نسبت فامیلی ( بلھ  .   .  ..خیر ....                                                         ؟آیا ازدواج شما فامیلی بوده است -31  
)............................................................................... ؟چھ نوع(        بلھ  .   . ..خیر                     ............  ؟ناھنجاری متعادل کروموزومی داریدخود یا ھمسرتان آیا  -32  

)............................................................................ ؟بیماری کدام(     بلھ  .  .  ..خیر                شما یا ھمسرتان سابقھ بیماری ژنتیکی یا مادرزادی وجود دارد؟ فامیلآیا در   -33 
 ).................................................؟آن نتیجھ (  Cell-Free DNA (=NIPT)     آمنیوسنتز              CVS      …در بارداری فعلی یا قبلی کدامیک از تست ھای روبرو را انجام داده اید؟ -34

 
 

ً  سن دقیق و واقعی ایشان را در فرم بنویسید!   توجھ: از آنجاییکھ سن خانم باردار در نتیجھ آزمایش غربالگری تاثیر زیادی دارد، حتما

□ FTS □ TRIPLE □ QUAD □ SEQUENTIAL □ FULL  INTEG □ AFP 

 

حل الصاق لیبل پذیرشم  
)أآزمایشگاه مبدشماره پذیرش در (   

 

:پیگیری ھای تلفنینتایج / تاییدیھ ھای اخذ شده از بیمار/ محل درج توضیحات   
     

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

 
 نام خانوادگینام، 
 اثر + امضا+ 

تکمیل انگشت 
پرسشنامھ کننده  

:فرم ساعت دریافت    ):           أمبددرآزمایشگاه (دریافت کننده فرم   
 

):نیلودرآزمایشگاه (پذیرش کننده فرم   
 

:وارد کننده نتایج در نرم افزار                  :وارد کننده نتایج در فرم  
 

 

:امضا کننده جواب                        :چک کننده جواب  

 
      

 
 
 
 
 
 

    

؟ بھ پرونده ضمیمھ است) کھ باید بعداً با جواب تحویل شود( کدام مورد زیر     

                     اصل جواب قبلی □    اصل نسخھ□      CD□      عکس □    سونو شگزار اصل□      ارجاعات کارت □

            5 4 3 2 1                       .         موارد فوق بھ ھمراه جواب بھ جوابدھی تحویل شد /مورد □
      

 
 
 
 

 /        /  /        /  
 سفید □ 

 زرد □
 سیاه □
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 ایرانی □
 غیر ایرانی □

 

 پرسشنامھ آزمایش ھای غربالگری سلامت جنین

 /        /   /        /  
  /        /  
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 رضایتنامھ انجام تست غربالگری
 

 تریزومی چیست؟
 . وجود دارد ھای بدن نسخھ از آن در سلولسھ  ،مورد نظر از کروموزومنسخھ  دوبھ جای تریزومی وضعیتی است کھ در آن 

 

کودکان مبتلا ممک�ن اس�ت دچ�ار عق�ب مان�دگی خفی�ف ت�ا . می گردد سندروم داونموجب  ،بوده 21 شماره ناشی از وجود نسخھ اضافی در کروموزوم :21تریزومی  ●
ش�دت ب�ھ ھ ب� س�ندروماحتمال بروز ای�ن (بھ تولد نوزاد زنده است  تجمان منزای 740در ھر  1م داون واحتمال بروز سندر. متوسط، نقایص قلبی، و دیگر مشکلات باشند

 ). سن مادر بستگی دارد
. س�قط ھم�راه اس�ت ای�ن س�ندروم ب�ا می�زان ب�الایی از. م�ی گ�ردد س�ندروم ادواردموج�ب  ،ب�وده 18 ش�مارهناشی از وجود نسخھ اضافی در کروم�وزوم  :18تریزومی  ●

 س�ندروماحتم�ال ب�روز ). تنھا تعداد بسیار کمی از آنھا تا یک س�الگی زن�ده م�ی مانن�د( ن است دچار بیماریھای شدید بوده و زنده نمانند کودکان مبتلا بھ این سندروم ممک
 ).نیز بھ شدت بھ سن مادر بستگی دارد  سندروماحتمال بروز این (زایمان منتج بھ تولد نوزاد زنده است  5000در ھر  1ادوارد 

 زی�اداحتمال سقط ای�ن جن�ین ھ�ا نی�ز  18ھمانند تریزومی . می گردد سندروم پاتوموجب ، بوده 13 شماره از وجود نسخھ اضافی در کروموزوم ناشی :13تریزومی  ●
در  1پ�اتو  س�ندروماحتمال ب�روز . ل رنج می برند و بھ ندرت تا یکسالگی زنده می مانندیکودکان مبتلا بھ این سندروم معمولاً از مشکلات شدید قلبی و دیگر مسا. ستا

 ).و بھ شدت بھ سن مادر بستگی دارد( زایمان منتج بھ تولد نوزاد زنده است  5000ھر 
 

 

 انجام پروتکل ھای غربالگری قبل از تولد رضایتنامھ
 

و پروتک�ل ھ�ای ) ک�واد م�ارکر(، غرب�الگری س�ھ ماھ�ھ دوم )Combined Test(ش�امل تس�ت غرب�الگری س�ھ ماھ�ھ اول ترکیب�ی  پروتکل ھای غربالگری
وج��ود برخ��ی اخ��تلالات ) احتم��ال(= ھ��ایی م��ی باش��ند ک��ھ ب��رای تعی��ین ریس��ک  مجموع��ھ تس��ت) سکوئنش��یال و ی��ا اینتگریت��د(ترکیب��ی س��ھ ماھ��ھ اول و دوم 

و اخ��تلالات طن��اب عص��بی  SLOSنظی��ر  دیگ��ر مش��کلاتی��ک س��ری و  13،  تریزوم��ی 18، تریزوم��ی 21تریزوم��ی کروم��وزومی در جن��ین مانن��د 
)NTDs ( دنانجام می شوو یا دیواره شکمی. 
 

● SLOS: ک��ھ پ��یش س��از بس��یاری از ھورمونھ��ای (وج��ود نقص��ی در مس��یر س��وخت و س��از کلس��ترول اس��ت ک��ھ در نتیج��ھ آن س��اخت کلس��ترول  ناش��ی از
 .زایمان منتج بھ تولد نوزاد زنده است 20000در ھر  SLOS، 1 سندروماحتمال بروز  .بشدت کاھش می یابد) استروئیدی در بدن می باشد

دی و ش�امل م�وار زایم�ان من�تج ب�ھ تول�د ن�وزاد زن�ده اس�ت 1500در ھ�ر  1 اختلال طن�اب عص�بی،احتمال بروز  :NTDsاختلالات طناب عصبی  و یا  ●
 .آننسفالی می باشدمانند مننگوسل، میلومننگوسل و 

 

O غرب�الگری س��ھ ماھ�ھ اول  آزم�ایش)FTS(:  11ک��ھ از ابت�دای ھفت�ھ ی�ک تس��ت غرب�الگری اس�ت )0d+11w ( 13ت��ا انتھ�ای ھفت�ھ )6d+13w ( قاب��ل
استفاده نموده و بر مبنای ج�واب آن بیم�ار ) NTمعروف بھ سونوی (انجام بوده و بطور ھمزمان از دو سری مارکرھای بیوشیمیایی خون و سونوگرافیک 

= منف�ی ک�اذب (داون را تش�خیص م�ی دھ�د  س�ندرومجن�ین ھ�ای مب�تلا ب�ھ % 85ای�ن تس�ت . ط�ر ق�رار م�ی گی�رددر سھ گروه کم خطر، خط�ر بین�ابین و پرخ
 .موارد نتیجھ مثبت در پی دارد% 3و در %) 15
O غرب��الگری س��ھ ماھ��ھ دوم  آزم��ایش)Quad Marker(:  14ھفت��ھ  ابت��دایک��ھ از غرب��الگری اس��ت ی��ک تس��ت )0d+14w (22انتھ��ای ھفت��ھ  ت��ا 
)6d+22w (15انج�ام ب�وده، ول�ی بھت��رین زم�ان انج�ام آن از ابت�دای ھفت��ھ  قاب�ل )0d+15w ( 17ت�ا ابت�دای ھفت�ھ )0d+17w (تس�ت ف�وق فق��ط . م��ی باش�د

بر مبنای ج�واب آن بیم�ار در . شامل اندازه گیری مارکرھای بیوشیمیایی خون بوده و از داده ھای سونوگرافیک فقط برای تعیین سن جنین استفاده می شود
%) 20= منف�ی ک�اذب (داون را تش�خیص م�ی دھ�د  سندرومجنین ھای مبتلا بھ % 80این تست . و پرخطر قرار می گیرد خطر بینابینکم خطر،  سھ گروه

 .موارد نتیجھ مثبت در پی دارد% 5و در 
O غربالگری ترکیبی سھ ماھھ اول و دوم  آزمایش)Sequential or Integrated(:  اول و دوم و تعیین یک  ترکیب پروتکل ھای سھ ماھھشامل

جنین ھای مبتلا بھ % 95این تست . بر مبنای جواب آن بیمار در سھ گروه کم خطر، خطر بینابین و پرخطر قرار می گیرد. ریسک واحد می باشد
 .موارد نتیجھ مثبت در پی دارد% 3و در %) 5= منفی کاذب (داون را تشخیص می دھد  سندروم
 .فوق بر مبنای آخرین تعرفھ وزارت بھداشت، درمان و آموزش پزشکی محاسبھ و دریافت می گردد ھزینھ ھای پروتکل ھای :ھزینھ

 کاندی�د خ�انم ب�اردار،جنین بھ اختلالات مورد اشاره نم�ی باش�د و فق�ط ب�ھ معن�ی آن اس�ت ک�ھ  یمثبت شدن نتیجھ تست غربالگری بھ معنی ابتلا :تفسیر تست
 .می باشد) NIPTمانند (غربالگری دقیق تری تست و یا ) آمنیوسنتز و یا CVSمانند (تست ھای تشخیصی  انجام

 

 از ،.....).................(....غیرایرانی  □ایرانی     □ :ملیتبا  :...........................نام پدر، ................................................. :اینجانب
توسط  پروتکل فوقانجام  جھتموافقت خود را  .....)....................(.....غیرفارس  □فارس     □ :قومیت و  زرد  □سیاه    □سفید    □   :نژاد

و تفسیر خواھد نمود و متعھد می گردد کھ نتایج با  ترجمھآزمایشگاه مبدا نتایج را  با علم بر اینکھ ،دارم بھ عنوان آزمایشگاه مبدأ اعلام می نیلوآزمایشگاه 
بھ و کرده مطالعھ موجود در پرسشنامھ را بھ دقت  ھای الومچنین اعلام می دارم تمام سھ. بھ قوانین و مقررات در اختیار بیمار گذاشتھ شودتوجھ 

 .درستی پاسخ داده ام
 

می ولالات کروموزو درک می کنم کھ تمامی جنین ھای مبتلا بھ اخت ،دنمی باشیک تست غربالگری بوده و تشخیصی  این پروتکلاطلاع دارم کھ 
  .نباشندقابل شناسایی  پروتکل ھانامبرده در فوق، ممکن است توسط این 

 
از طریق بخش اطلاع رسانی بھ بیمار مطلع شده ام و موارد مربوط ب�ھ م�ن خ�اطر نش�ان ش�ده ھا اینجانب از امکانات و محدودیتھای نھفتھ در این روش 

  .است
 و تاریخ نام و نام خانوادگی، امضا

                                                                     
 اثر انگشت                                                                                                                                                                            

از سوی آزمایشگاه با شما ) اطلاع از سرانجام بارداری و وضعیت سلامت نوزادتانیعنی (ماه بعد از این تاریخ، صرفاً برای تکمیل پرونده  6-12حدوداً : متذکر مھ
   !لطفاً این نکتھ را بخاطر بسپارید تا در آن زمان دچار نگرانی نشوید. تماس گرفتھ خواھد شد

 

 .................................   ................................:تلفن ھمراه برای تماس ضروری ...........................................................................: )کد شھرستان(تلفن ثابت برای تماس ضروری
 

 ......................................................................................................................................................................................................................................:)در صورت وجود(ایمیل 

2از  2صفحھ   
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 دانشگاه:                                ایران

 نام مسئول فنی:                              پیام  

 نام خانوادگی:                         بلوایھ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 غربالگری سه ماهه اول: 

Siemens IMMULITE 2000 XPI- Cobas e 411                   :نام سیستم انجام دهنده آزمایشات سه ماهه اول بارداری 

Chemiluminescent immunometric assay- Electrochemiluminescence                                       :روش  

Benetech PRA نرم افزار تعیین ریسک:                                                                                                     

 غربالگری سه ماهه دوم: 

 UE3 

 Siemens IMMULITE 2000 XPI                                                         :UE3 نام سیستم انجام دهنده آزمایش 

Chemiluminescent immunometric assay  روش:                                                                                     

 Siemens  کیت:                                                                                                                                        

 Inhibin A  

Elisa Prossesor                                                                           :Inhibin A نام سیستم انجام دهنده آزمایش 

Elisa                                                                                                                                     :روش  

Beckmancoulter  کیت:                                                                                                                              

 AFP  

Siemens IMMULITE 2000 XPI- Cobas e 411                                      :AFP نام سیستم انجام دهنده آزمایش 

Chemiluminescent immunometric assay- Electrochemiluminescence                                        :روش  

Siemens- Roche  کیت:                                                                                                                      

 BHCG 

Siemens IMMULITE 2000 XPI- Cobas e 411                                      :BHCG نام سیستم انجام دهنده آزمایش 

Chemiluminescent immunometric assay- Electrochemiluminescence                                         :روش  

Siemens- Roche  کیت:                                                                                                                           

 Benetech PRA : نرم افزار تعیین ریسک سه ماهه دوم 

دارای سیستم کنترل کیفیت برای تست های فوق 
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 همکار محترم؛

این متد ها متد روز آزمایشگاه است در صورت تغییر متد، از 

 طریق تلگرام اطلاع رسانی خواهد شد.
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Test
Assay 

method 1
Sample type S.vol. (ml) زمان انجام تست مدت جوابدهی Storage Trasport Qualification Reject Limitation

.Double Marker Screening CLIA S 0.5 روزانه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

cold chain compliance 

during transport.avoiding 

frozen samples after 

thrawing .

Hemolysis Not recommended

.Quad Marker Screening CLIA S 0.5 روزانه 3 day

8 hours at 25˚c, 3 

days at 2-8 ˚c,3 

mounth at -20˚c

2-8˚c, -20˚c

cold chain compliance 

during transport.avoiding 

frozen samples after 

thrawing .

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

17 OH Progestrone Elisa S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 2 days
7 days at 2-8˚c             

 3 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

2ME
Agglutinatio

n
S 1 روزانه 2 days

7 days at 2-8˚c             

 3 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

5-HIAA Chemical
U(24h&R)    

(see table) 
10 سه شنبه 8 days

6 months -20 ˚c, 

protect from sunlight
-20˚c

Patient Prep: Patients should abstain, if 

possible, from medications, over-the-counter 

drugs, and herbal remedies for at least 72 hours 

prior to the test.Foods rich in serotonin 

(avocados,bananas, eggplant, pineapple, 

walnuts), choclate, mango, date, grapfruit, 

melon, watwrmelon, kiwi, nuts, plantain and 

medications that may affect metabolism of 

serotonin. limipramine, isoniazid, methyldopa ,... 

must be avoided at least 72 hours befor and 

during collection of urine.

Avoid using coffe, tea, 

chcolate, Cacao, 

banana,...

ACE                                            Kinetic S,BF 0.3 شنبه تا چهارشنبه 2 days
Immediately at -20 ˚c   

(up to Analyse)
 -20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Avoid using medication

Acid phosphatase (prostatic)       Colorimetric

S (Add 30μl 

acetic acid 1.5 

mol/L  to  1ml of 

serum and mix)

0.5 روزانه 2 days
Immediately (up to 1 

hour)

up to 0.5 hrs. 

RT

Rapidly must be analysis. Be 

Seperated quickly. Avoid 

repeated freeze/thaw cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Acid phosphatase (total)              Colorimetric

S (Add 30μl 

acetic acid 1.5 

mol/L  to  1ml of 

serum and mix)

0.5 روزانه 2 days
Immediately (up to 1 

hour)

up to 0.5 hrs. 

RT

Rapidly must be analysis. Be 

Seperated quickly. Avoid 

repeated freeze/thaw cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Acitis's Fluid Culture
Microb 

Culture
Acite fluid 5 روزانه 6 days 1 day at RT RT بلافاصله کشت شود

ACTH                                          ECL PE 0.5 روزهای فرد 4 days
6 hours at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c

2 hrs. 2-8˚c,-

20˚c

Rapidly seperated (at 2-8˚c), 

Refrigerated centrifuge must 

be used

Hemolysis Fasting ,Avoid stress

Activated Protein C Resistance (APCR) CLIA PC 2 روزهای زوج 2 day

8h (25±5) ˚C

6month at -80˚C 

(plasma must be frozen 

within two hours after 

sample collection)

1 hrs,RT,-20˚c Not recommended

Active B12

Acyl Carnitine MS-MS PE 5 spot روزانه 16 days
12 hours at 2-8˚c

 1 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

ADA (Adenosine De Aminase) Enzymatic S,PE,CSF,BF 0.5 روزانه 2 days
5 days at 2-8˚c

 1 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

ADM13 (Adamts activity and inhibitor 

profile)
Edeysd PC 2 چهارشنبه 17 days 14 days at -20˚c  -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Albumin Colorimetric S 0.5 روزانه 1 day
1 month at 2-8˚c 7 

days at 15-25˚c
20-25˚,-20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

FR-4-21
WB:Whole blood  S:Serum  U:Urine Random  U 24:Urine 24 hrs  BF:Body fluids  H:Heparin  D:Defibrinate  PH:Heparinized plasma  PE:Plasma (EDTA)  PC:Plasma (Citrate)P:1 of 28
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Test
Assay 

method 1
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Aldolase                                      Enzymatic S 0.3 یکشنبه 5 days Rapidly at -20˚c  -20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis mild & 

gross, Icteric gross, 

lipemic gross

Not recommended

Aldosterone                                Elisa S 0.4 روزهای فرد 3 days Rapidly at -20˚c  -20˚c

Transport  on ice. Avoid 

repeated freeze/thaw 

vcycles 

 وضعیت نشسته و خوابیده بیمار

.گزارش شود

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Avoid using medication 

(Anti Blood pressure, 

Diuretic, …) 2 weeks 

prior to sampling

Aldosterone                                U(24h&R) یک شنبه 12 days

Alkaline phosphatase Kinetic S 0.5 روزانه 1 day
Analyse sample until 

4 hours
2 hrs. RT

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Fasting

Alpha 1 Anti Trypsin
immunoturbid

imetric
S ,PE 0.5 یکشنبه ، چهارشنبه 3 days

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Alpha fetoprotein (AFP) CLIA S,Amniotic Fluid 0.5 روزانه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Alprazolam HPLC S.U

Amino acid chrom.
HPLC 

HPLC
PE,U

U:10

PE:1
شنبه تا چهارشنبه 2 days

U: 1 day at 2-8˚c,

PE: 2 weeks at -20˚c

U: 2-8˚c,

PE: -20˚c

Avoid freez/ thaw cycles

Be separated quickly
Hemolysis

Fasting is 

recommended. Urine 

must be fresh.

Ammonia                                     Enzymatic PE 0.5 روزانه 2 days

20 min at 4˚c,1 day at 

-20˚c, for longer time 

at -70˚c

 -20˚c Rapidly must be analysis
Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
No smoking

Amnisure (PAMG-1) imm.Chrom Vaginal dis. 0.5 روزانه 1 day 20 min at 4˚c RT Rapidly must be analysis

Amphetamines (drug abuse) HPLC U روزانه 6 day
4 days at 2-8˚c  Ur.:1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Amphetamines (drug abuse) HPLC S

Amylase Kinetic S 0.3 روزانه 2 days
1 week at 25˚c 6 

month at 4˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

ANA ECL S 1 شنبه، سه شنبه 4 days
2 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

ANA Elisa,IF S 1 یک شنبه، چهارشنبه 4 days 2 weeks at -20˚c -20˚c
Avoid repeated freeze/thaw 

cycles
Hemolysis Fasting 3-6 hours

ANCA  C IF S 0.5 شنبه، سه شنبه 5 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

ANCA  P IFA S 0.5 شنبه، سه شنبه 5 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Androstane-diol Glucoronide Elisa S 0.3 days 2 دوشنبه Rapidly at -20˚c  -20˚c
Fasting is 

recommended

Androstenedione (Andro) ELISA S 0.3 روزهای زوج 4 days Rapidly at -20˚c  -20˚c
Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Anti B2 Glycoprotein Ab (IgM) CLIA S 0.5 روز های فرد 3 days
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Cardiolipin Ab (IgG) Elisa S 0.5 روزهای زوج 4 day
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Cardiolipin Ab (IgM) Elisa S 0.5 روزهای زوج 4 day
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended
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Assay 
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Anti Centromer Ab Elisa S 0.5 سه شنبه 3 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Chlamydia Ab (IgG) Elisa S 0.5 شنبه 7 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti Chlamydia Ab (IgM) Elisa S 0.5 شنبه 7 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti CMV Ab (IgG) ECL S 0.5 سه شنبه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

avoid repeated freeze/thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti CMV Ab (IgM) ELISA S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

avoid repeated freeze/thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti c1q ELISA S 1 دوشنبه 11 days
1 week at 2-8˚c

 3 month at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti Cyclic Citrolinated Peptides Ab 

(Anti-CCP)
ECL S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 4 day

4 weeks at 4˚c,for 

longer time at -20˚c
4˚c, -20˚c Not recommended

Anti desmoglein I Ab Elisa S 0.5 پنج شنبه 8 day
5 days at 2-8˚c

14 days at -20˚
2-8˚c, -20˚c Hemolysis, Lipemic Not recommended

Anti desmoglein III Ab Elisa S 0.5 پنج شنبه 8 day
6 days at 2-8˚c

14 days at -20˚
2-8˚c, -20˚c Hemolysis, Lipemic Not recommended

Anti DGP Ab (IgG) شنبه ، سه شنبه Not recommended

Anti DNA (ds) Elisa S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
3 days at 2-8˚c,for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Endomesial Ab (IgA) IF S,PE 0.5 شنبه و سه شنبه 4 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Endomesial Ab (IgG) IF S,PE 0.5 شنبه و سه شنبه 2 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Ganglioside Ab 10 days Not recommended

Anti GBM Ab IFA S 0.5 روزانه 2 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti Gliadin Ab (IgA) Elisa S 0.3 شنبه ، سه شنبه 4 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Anti Gliadin Ab (IgG) Elisa S 0.3 یکشنبه ، چهارشنبه 2 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Anti GAD Ab Elisa S 1 دوشنبه 8 days
5 day at 2-8˚c 

3 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti Histone Ab Elisa S 0.5 پنج شنبه 7 days
6 day at 2-8˚c 

6 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Anti JO.1 Elisa S 0.5 سه شنبه 8 days
should be stored at 2-

8˚c for up to 14 day
2-8˚c Not recommended

Anti Leptospira Ab(IgG,IgM) IFA S 0.5 سه شنبه 4 days
7 day at 2-8˚c 

2 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti MAG Ab

(myelin associated glycoprotein)
Elisa S 0.1 روزهای زوج 3 days refrigerated

2-8˚c(2w),

 -20˚c(1y),

15-25(48h)

urine.contaminated,

heat inactivated,

hemolyzed,severely 

lipemic

Not recommended

Anti Liver Kidney Muscle Ab. (LKM Ab) Elisa S 0.2 شنبه ، سه شنبه 5 days
1 week at 4˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti MUSK RIA S 1-1.5 شنبه 7 days

28 days at 2-8˚c 

28 days at -20˚

72 hours at 15-25

2-8˚c, -20˚c,15-

25

Gross Hemolysis, 

Gross Icteric,Gross 

Lipemic

Not recommended

Anti MCV Ab Elisa S 0.5 یکشنبه 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended
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Anti Microsomal Ab Elisa S 0.5 شنبه 5 days
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti Mitochondrial Ab (AMA) IF S 0.5 شنبه و سه شنبه 5 days
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti MPO Ab  IF S 0.3 شنبه ، سه شنبه 4 days 14 days at 2-8˚c 2-8˚c Not recommended

Anti Mullerian hormone (AMH) Elisa S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
Freeze at -20˚c for 3 

months.
 -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Mycoplasma Pneumonia Ab (IgM) Elisa S,PE,PH 0.5 سه شنبه 2 days 14 days at 2-8˚c 2-8˚c Hemolysis Not recommended

Anti NMO IF S,CSF 0.5 شنبه و سه شنبه 7 days
should be stored at 2-

8˚c for up to 14 day
2-8˚c Not recommended

Anti Parvo Virus B19 (IgG) Elisa S,BF,CSF 0.5 یکشنبه 5 days
1 weeky at 2-8˚c, 2 

months at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti Parvo Virus B19 (IgM) Elisa S,BF,CSF 0.5 یکشنبه 5 days " " 2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti pemphigus Ab (IgG) IFA S 0.5 2 days
5 days at 2-8˚c,

 3 months at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti Phospholipase A2 receptor IFA S 0.5 شنبه
6 days at 2-8˚c,

 3 months at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Gross Hemolysis Not recommended

Anti Phospholipid Ab (IgG)          Elisa S 0.5 روزهای زوج 3 day
3 days at 2-8˚c,for 

longer time at -20˚c

up to 0.5 hrs. 

RT

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Phospholipid Ab (IgM)         Elisa S 0.5 روزهای زوج 3 day
3 days at 2-8˚c,for 

longer time at -20˚c

up to 0.5 hrs. 

RT

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Platelet Ab IFA S 0.5 یکشنبه 2 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti PR3 IF S 0.5 شنبه، سه شنبه 4 days
should be stored at 2-

8˚c for up to 14 day
2-8˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti RNP Elisa S 0.5 سه شنبه 8 days
should be stored at 2-

8˚c for up to 14 day
2-8˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Rubella Ab (IgG) ELISA S,PE 0.5 یکشنبه و چهارشنبه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Rubella Ab (IgM) ELISA S,PE 0.5 یکشنبه و چهارشنبه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Rubella Avidity (IgG) Elisa S 0.5 دوشنبه 5 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti smith Ab ELISA S 0.3 یکشنبه و چهارشنبه 4 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti smooth muscle Ab (ASMA) IF S 0.5 روزانه 5 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti sperm Ab IF S 0.3 یکشنبه 2 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti SSA (Ro) Ab Elisa S 0.3 یکشنبه و سه شنبه 6 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti SSB (La) Ab Elisa S 0.3 روزهای زوج 8 days
5 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Thyroglobulin Ab CLIA S 0.3 شنبه ، سه شنبه 4 days
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Thyroid peroxidase (TPO Ab) ECL S 0.5 روزانه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c

Be separated until 20-30 

min.avoid freeze/thaw cycle

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Anti Tissue Transglutaminase (Anti-

TTG) IgAَ
Elisa S 0.5 روزهای زوج 4 day

5 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended
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Anti Tissue Transglutaminase (Anti-

TTG) IgG
Elisa S 0.5 شنبه ، سه شنبه 1 day

5 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Anti-thrombin III Activity                        
choromogeni

c
PC 2 روزهای فرد 2 days

8 hours at  0˚c ,or 

longer time at -20˚ c

up to 1 hrs. 

0˚c,-20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible.

Two times centrifugation is 

recommended. Avoid 

repeated freeze/thaw cycles 

Hemolysis Not recommended

Multi thrombophilia PCR شنبه و دوشنبه 7 days

APLA 2R-Ab Elisa S 0.5-1 شنبه ، سه شنبه 4 days

14 days at 2-8˚c

 14 days at -20˚

8 hours at 15-25˚c

2-8˚c, -20˚c

15-25˚c
Gross hemolysis Not recommended

Apo A1                                       
immunoturbid

imetric
S,PE,PH 0.4 شنبه ، سه شنبه 4 days

Immediately at 2-8 ˚ c 

at -20 ˚c   (up to 

Analyse)

2-8˚c, -20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. Avoid repeated 

freeze/thaw cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Apo B                                         
immunoturbid

imetric
S,PE,PH 0.4 شنبه ، سه شنبه 2 days

Immediately at 2-8 ˚ c 

at -20 ˚c   (up to 

Analyse)

2-8˚c, -20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. Avoid repeated 

freeze/thaw cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

APTT                                      Clotting PC 2 روزانه 1 day
at 0-4˚c 1 hr.,2 w. at -

20 ˚c,6 m.at -70 ˚c

up to 0.5 hrs. 0-

4˚c,-20˚c,-70˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis Not recommended

ASCA (IgA) Elisa S 0.7 دوشنبه و پنج شنبه 4 day

ASCA (IgG) Elisa S 0.7 یکشنبه و چهارشنبه 5 days
3 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c centrifuge 1000 rpm 10 min

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

ASMA IF S 1 شنبه ، سه شنبه 4 days 2 weeks at -20˚c -20˚c
Avoid repeated freeze/thaw 

cycles
Hemolysis Fasting 3-6 hours

ASO
Agglutinatio

n
S,PE 0.5 روزانه  1 day

1 day at 2-8˚c,1 week 

at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Aspergillus Ab (IgG , IgM) Elisa S 0.5 سه شنبه 8 day
5 days at 2-8˚c,

1 months at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Gross,hemolysis Not recommended

Aspergillus PCR 10 days

Autopsy
Sectioning 

and Staining
Tissue روزانه 14 days Unlimited after fixation

یا % 10فرمالین 

بلوک پارافینه

The volume of the fixative 

should be least at 5 times 

tissue volume

اتولیز بودن Not recommended

Barbiturates S 0.5 3 days

Barbiturates U 1 3 days

B2 microglobulin Siemense S,PE 0.5 روزهای زوج  3 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

avoid repeated freeze/thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
not recommended

Beta-Cross Laps ECL S days 15 روز یکبار10 هر 
6 hours at 20-25˚c, 8 

hours at 4-8˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Bence Jones Protein Chemical U 7 روزانه 1 day
1 week 2-8˚c, 1 

months -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

BhCG ECL S 0.5 روزانه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Bilirubin Direct                                      Colorimetric S 0.5 روزانه 1 day
1 day at RT, 1 week 2-

8˚c,3 months -20˚c
RT, 2-8˚c, -20˚c

Rapidly must be analysis. 

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis Not recommended
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Bleeding time (BT) Refrence WB 0.5 روزانه 1 day

Avoid using 

anticoagulant 

medication

B.A (GC) WB 10 day

Blood culture
Microb 

Culture
WB 5 روزانه 14 days Transport at 37˚c 37˚c

نمونه خون باید در بطری کشت خون 

ارسال شود
Avoid using antibiotic

Blood group  RH
Hemeagglut

ination
WB(EDTA) 0.5 روزانه  1 day

12 hours at 20-25˚c , 

2 weeks at 2-8˚c
RT, 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting
Not recommended

Blood sugar Chromatography HPLC PE 2 یک شنبه،چهارشنبه 4 days
7 days at 4˚c 

1 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Body Fluid analysis 

manual 

analysis 

with neobar 

slide

B.F (5-10) روزانه 2 days
CSF:fresh sample 

others: 24h(2-8˚C)
2-8˚c Clotting , frozen

Bone marrow aspiration
Direct 

smear
Smear Several Slide روزانه 10 days at RT RT اتولیز بودن Not recommended

Bone marrow aspiration culture
Microb 

Culture
WB 5 روزانه 6 days 2 hrs. at 2-8˚c

up to 0.5 hrs. 2-

8˚c
بلافاصله کشت شود Not recommended

Bone marrow biopsy culture
Microb 

Culture
BMB روزانه 3 weeks 2 hrs. at 2-8˚c

up to 0.5 hrs. 2-

8˚c
Not recommended

Bone marrow biopsy pathology
Sectioning 

and Staining
Tissue روزانه 10 days Unlimited after fixation.

The volume of the fixable 

should be least at 5 times 

tissue volume

اتولیز بودن Not recommended

Bordetella pertussis Ab (IgG-IgA) Elisa S 0.5 7 days
5 days at 2-8˚c 

3 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Borellia parasite 
Direct 

smear
WB(EDTA) 0.5 روزانه 1 day

The same day must 

be tested.
RT Not recommended

Borrelia Burgdorferi Ab (IgG) CLIA S,PE,PC,CSF 0.5 شنبه ، سه شنبه 2 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Borrelia Burgdorferi Ab (IgM) CLIA S,PE,PC,CSF 0.5 شنبه ، سه شنبه 2 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Breast Nipple dis. culture
Microb 

Culture
Nipple dis. روزانه 3 days 2 hrs. at 2-8˚c

up to 0.5 hrs. 2-

8˚c
بلافاصله کشت شود Avoid using antibiotic

Bronchia dis. culture
Microb 

Culture
Bronchia dis. روزانه 3 days 2 hrs. at 2-8˚c

up to 0.5 hrs. 2-

8˚c
Avoid using antibiotic

Brucella Ab (IgG) Elisa S,PE 0.3 شنبه و سه شنبه 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
از نور محافظت شود

Brucella Ab (IgM) Elisa S,PE 0.3 شنبه و سه شنبه 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
از نور محافظت شود

Buprenorphine (drug abuse) imm.Chrom U 5 روزانه 1 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

C1 Inhibitor (Concentration) 

(quantitative)

immunoturbid

imetric
S 0.5 روزهای فرد 7 days

Immediately,for longer 

time at -70˚c

up to 0.5 hrs. 

RT,-70˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

C3
immunoturbid

imetric
S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day

Immediately,for longer 

time at -70˚c

up to 0.5 hrs. 

RT,-70˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

C4
immunoturbid

imetric
S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day

Immediately (up to 1 

hour) for longer time 

at -70˚c

up to 0.5 hrs. 

RT,-70˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

CA 125 ECL S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

CA 15-3 ECL S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended
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CA 19-9 CLIA S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

CA 242 Elisa S,PE,BF 0.5 دوشنبه 8 days
1 day at 2-8˚c, for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

CA 72-4 ECL S,PE 0.5 سه شنبه 11 days
1 day at 2-8˚c, for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

hemolysis (Mild, 

Gross)
Not recommended

Cadmium blood AAS WB 2 دوشنبه و چهارشنبه 10 days 28 day at 2-8˚c 2-8˚c, -15-25˚c
Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Calcitonin                                  ELISA S 0.5 روزهای زوج 2 days
4 days at 2-8˚c  Ur.:1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible.

Rapidly seperated (at 2-8˚c)

Fasting 

Carbamazepine (CAR)

Fluorescenc

e 

polarization

S 1 روزهای زوج 3 day

Calcium Colorimetric S,U 24,U 0.5 روزانه 1 day

7 days at 20-25˚c,3 

week 4-8˚c,8 month at 

-20˚c

20-25˚,4-8˚c,-

20˚c,

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Calcium ++ (Ionized) ISE S 0.5 روزانه 5 day

7 days at 20-25˚c,3 

week 4-8˚c,8 month at 

-20˚c

20-25˚,4-8˚c,-

20˚c,

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Calprotectine کمی Stool 0.5 شنبه و سه شنبه 1 day 7 days at 2-8˚c 2-8˚c, -20˚c

Carbamazepin 

Fluorescenc

e 

polarization

S 0.5 روزهای زوج 2 days
2 days at 2-8˚c, for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Catecholamine Chemical U 24 روزانه روزه 2-3

CBC
Flocytomete

ry
WB(EDTA) 2 روزانه 1 day

12 hours at 20-25˚c , 

2 weeks at 2-8˚c

5 hrs.20-25˚c,2-

8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD 11b
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 2 days later 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD10
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD103
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD117
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD11a
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 2 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD11c
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 2 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD13
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended
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CD138
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 3 روزهای زوج 5 days 2 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD14
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD15
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD16
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD16+56
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 5 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD18
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 2 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD19 (B-cell)
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD1a
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD2 
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD20
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD21
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD22
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD23
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD235 a
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 4 روزهای زوج 5 days 3 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD25
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD27
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD3(T-cell)
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD33
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended
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CD34
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD38
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD4
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD41
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD45
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD5
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD5+19
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 5 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD55
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 3 روزهای زوج 4 days 2 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD56
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD59
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 4 روزهای زوج 4 days 3 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD64
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD7
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD8
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD Kappa
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CD Lambda
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

CEA ECL S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Ceruloplasmin
immunoturbid

imetric
S,PE 0.5 شنبه تا چهارشنبه 2 days

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

CH50 SRID S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 4 day Rapidly at -20˚c -20˚c
Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 
Hemolysis Not recommended

Chlamydia trachomatis IgG/IgM Elisa S,P 0.5 شنبه 7 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
 -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended
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Chlamydia trachomatis PCR PCR

Respiratory 

samples,Urine 

(first),Urethra & 

vaginal 

swab,thin prep, 

Occular dis.

1ml fluid / 2 

swabs
سه روز یکبار 2 days

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

Chloride ISE S,U 24,U,PH 0.5 روزانه 1 day 7 days at 2-8˚c 2-8˚c
avoid repeated freeze/thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Cholestrol Enzymatic S,PE 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

avoid repeated freeze/thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Cholinesterase WB 4 days

CIC (Circulating Immune Complex)
immunoturbid

imetric
S 0.5 روزهای زوج 2 days

1 day at 2-8˚c,1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Fasting is 

recommended

Citrate Enzymatic U 24 5 شنبه ، سه شنبه 3 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Clonazpam HPLC S 2 روزهای فرد 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Clostridium difficile A & B Stool روز های زوج 4 days

Clostridium difficile Toxins (CLO) Imm.Chrom Stool 1gr روزهای زوج 4 days

Clostridium difficile PCR 10 days

Clotting time (CT) Refrence WB 0.5 روزانه 1 day

Avoid using 

anticoagulant 

medication

CMV PCR PCR

CSF,Serum,Who

le 

blood,Tissue,Re

spiratory 

sample,Plasma,

Serum,Ammnion

,Urine,Dermal & 

genital lesion

2 روزانه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

CMV PCR (quantitative) Real time

CSF,Serum,Who

le 

blood,Tissue,Re

spiratory 

sample,Plasma,

Serum,Ammnion

,Urine,Dermal & 

genital lesion

2 روزانه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

Codeine (drug abuse) HPLC U 5 روزانه 1 day
4 days at 2-8˚c  Ur.:1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Cold Agglutinine  
Agglutinatio

n
S 0.5 روزهای زوج 2 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c Not recommended

Consult  Block pathology
Sectioning 

and Staining
Paraffin Block روزانه 5 days Unlimited after fixation. اتولیز بودن Not recommended

Consultation Slide
Direct 

smear

stain Slide
روزانه 5 days at RT RT اتولیز بودن Not recommended
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Coombs (direct)
Haemagluti

nation
WB 2 روزانه 1 day 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting
Not recommended

Coomb's Wright 
Agglutinatio

n
S 1 روزانه 2 days

1 day at 2-8˚c,1 week 

at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Coombs( Indirect)
Agglutinatio

n
S 10 روزانه 1 day

1 day at 2-8˚c,1 week 

at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Copper (CU) Atomic S 0.5
شنبه 

،دوشنبه،چهارشنبه
3 days

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Cortisol Elisa S,U 24 0.5
روزهای فرد

شنبه، سه شنبه: ادرار
1 day 7 days at 4-25˚c  4-25˚c

sampling time between 6-8 

am.

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Avoid stress ,using 

medication

Cortisol Elisa U 24,U 0.5 یکشنبه و چهارشنبه 5 day 8 days at 4-25˚c  4-25˚c
sampling time between 6-8 

am.

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Avoid stress ,using 

medication

Covid Anti RBD-V Elisa S روزانه 2 days

Covid-neutralizing Elisa S روزانه 2 days

C-peptide ELISA S 0.5 روزهای زوج 2 days
Immediately at -20 ˚c   

(up to Analyse)
-20˚c Rapidly seperated (at 2-8˚c)

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

CPK Kinetic S 0.5 روزانه 1 day

2 days at 2-8˚c (dark 

place),1 month at -

20˚c

2-8˚c, -20˚c
Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Avoid exercize

CK-MB S 0.5 روزهای زوج 1 day

1 day at 2-8˚c (dark 

place) , 4 week at -

20˚c 

2-8˚c, -20˚c
Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Avoid exercize

Creatinine Kinetic S,U 24,U,PH,PE 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Creatinine clearance  Estimated U روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Avoid some 

medication 

(nephrotoxic drugs, …)

CRP

Colorimetry 

Cobas 

Integra

S 0.5 روزانه 2 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

CRP high sensitive Probiometric S,PH,BF 0.2 روزانه 5 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Cryoglobulin Percipitation
S (See others 

column)
1 روزانه 7 days 2 days at RT RT ارسال در دمای محیط

Hemolyse, Ictreic, 

Lipemic. Whole 

blood drawn in a 

prewarmed (37 C) 

syringe. Frozen, 

Storage at 2-8 C

Fasting is 

recommended

CSF Culture
Microb 

Culture
CSF 0.5 روزانه 3 days 1 h at RT RT

CSF Leakage(beta2 transferin) شنبه همزمانCSF+ سرم 8 days 2-8˚c

culture for BK petroff 37˚c 37˚c Not recommended Not recommended

Cyclosporine ECL WB(EDTA) 1 دوشنبه و پنج شنبه 3 days 2-8˚c 2-8˚c
Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended
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Cyclosporine 2h ECL WB(EDTA) 1 دوشنبه و پنج شنبه 3 days
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Cystatine C
immunoturbid

imetric
S,PE 0.5 روزهای زوج 3 days

2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
 -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles
Not recommended

Cystenie TLC
U(R & 24)    

(See table 1)
5 روزهای فرد 2 days

4 days at 2-8˚c  Ur.:1 

month at -20˚c
-20˚c The frozen sample Not recommended

D-dimer                                      CLIA PC 1 روزانه 2 days
4 h at RT, 8 h at 2-

8˚c,14 days at -20˚c
RT,2-8˚c,-20˚c,

plasma must be seperated 

as soon as possible. 

Centrifuge at 1500 rmp 15 

min

Not recommended

Depakin = Valp

Fluorescenc

e 

polarization

S 2,10 روزهای زوج 3 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

DHEA SO4                                 Elisa S,PE 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
2 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. Avoid repeated 

freez/thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

DHR 7 days

DHT (Di Hydro Testosterone) Elisa S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 4 day
3 days at 2-8˚c, 3 

months at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Diazepam (drug abuse) HPLC U 5 چهارشنبه, شنبه  1 day
4 days at 2-8˚c  Ur.:1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Diphteria Ab Elisa سه شنبه 10 days

Digoxin ECL S 0.5 شنبه ، سه شنبه 2 days
2 days at 2-8˚c ,for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Dopamine HPLC U (24h & R) 5 1 days
7 days at 2-8˚c  1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Patient prep:

Abstain from medications

for 72h before collection

Not recommended

DU factor Hemeagglut WB(EDTA) 0.5 روزانه 1 day 1 day at 2-8˚c 2-8˚c Not recommended

Dysmorphic RBC
Phase 

contrast
U 0.5 روزانه 1 day

Rapidly must be 

Analysed
Not recommended

Ear dis. culture 
Microb 

Culture
Ear dis. روزانه 3 days 2 hrs. at 2-8˚c 0.5 hrs. 2-8˚c˚ Avoid using antibiotic

EBV Ab (IgG) CLIA S 0.5 یکشنبه ، چهارشنبه 2 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

EBV Ab (IgM) Elisa S 0.5 یکشنبه و چهارشنبه 4 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

EBV PCR PCR S روزانه 3 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

EGFR محاسباتی S 0.2 روزانه 1 days
5 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Be separated quickly Frozen sample Fasting

Entamoeba Histolytica Ab (IgG) Elisa S 0.5 دوشنبه 5 days
7 days at 2-8˚c

  3 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freeze/thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Epinephrine (Adrenaline) HPLC U 24 5 یکشنبه و چهارشنبه 10 days
7 days at 2-8˚c, 1 

mounth at -20˚c
2-8˚c, -20˚c از نور محافظت شود

Abstain from emotional 

and mental stress, 

medication for 3 daya 

prior sampling
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Erythropoeitin (EPO) CLIA

S( After 

sampling and 

befor 

separating, 

sample must 

stored at 2-8°c, 

then seperated 

at refrigeerated 

centrifuge 

0.5 یکشنبه 4 days
4 days at 2-8˚c  Ur.:1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

avoid repeated freeze/thaw 

cycles     separated at 

refrigerated centrifuge

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

ESR
sediman 

analyser

WB(sodium 

citrate)
2 روزانه 1 day 12 hr. at 2-8˚c 0.5 hrs. 2-8˚c˚ Hemolysis, Clotting Not recommended

Estradiol ELISA U 24 5 شنبه تا پنجشنبه
1 day at 2-8˚c 2 

mounths at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Estradiol ELISA S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 2 day
1 day at 2-8˚c 2 

mounths at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Ethosuximide HPLC S 0.5 days 2 روزانه
2 days at 2-8˚c ,for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Eye dis. culture 
Microb 

Culture
Eye dis. روزانه 4 days 2 hrs. at 2-8˚c 0.5 hrs. 2-8˚c˚ Avoid using antibiotic

Factor VIII Coagulation PC 1 روزانه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c Not recommended

Factor XIII PCR WB(EDTA) 1 روزانه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c Not recommended

Factor II Coagulation PC 1 Not recommended

Factor VII Coagulation PC 1 Not recommended

Factor IX Coagulation PC 1 Not recommended

Fasciola Ab (IgG) Elisa S 0.5 دوشنبه 7 days
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

FDP                                            
Agglutinatio

n

PC( platelet - 

poor plasma)
1 روزانه 2 days

8 hours at 20-25˚c 

,one mounth at -20˚c

3 hrs.20-25˚c,-

20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Fecal pancreatic Elastase Elisa Stool دوشنبه و پنج شنبه 5 days

Ferning
Direct 

smear
Vaginal dis. 0.5 روزانه 1 day 20 min at 4˚c RT Rapidly must be analysis

Ferritin ELISA S 0.5 روزانه جز پنجشبه ها 2 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Avoid using iron 

supplement

Fibrinogen                                  Clotting PC 0.5 روزانه 1 day
6 hour (keep at 2-8˚c 

until test it)
 -20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Fluid analysis                              
Direct 

smear
BF 0.5 روزانه 1 day

The same time must 

be analysis
2-8˚c Rapidly must be analysis Not recommended

Fluid cytology
Direct 

smear
BF,U at least 2ml روزانه 4 days

Unlimited time for 

prepared slides
Fridge

The fluid should be fixed 

with equal volume of 50% 

ethanol

it hasn’t have ethanol 

50% for 1 day so it 

makes samples 

degenerated.

1-It should be done 

every per day.

2-It shouldn’t be first 

urine in the morning

FR-4-21
WB:Whole blood  S:Serum  U:Urine Random  U 24:Urine 24 hrs  BF:Body fluids  H:Heparin  D:Defibrinate  PH:Heparinized plasma  PE:Plasma (EDTA)  PC:Plasma (Citrate)P:13 of 28



  1402 Rev280          1402/12/21
لیست آزمایشات آزمایشگاه نیلو .همکاران محترم، لطفا در زمان ارسال به مدت جوابدهی آزمایش توجه نمایید

Test
Assay 

method 1
Sample type S.vol. (ml) زمان انجام تست مدت جوابدهی Storage Trasport Qualification Reject Limitation

FNA (Fine Niddle Aspiration)
Direct 

smear
BF روزانه 5 days

Unlimited time for 

prepared slides

The slides should be fixed 

by alcohol or pathofix spray 

immediately after sampling

اتولیز بودن Not recommended

Folic acid CLIA S 1 روزانه 3 day

1 day at 4˚c ,for 

longer time at -20˚c 

out of light

4˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

از نور محافظت شود

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic. WB:,Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Fasting 

Folat RBC CLIA PE 0.6 3 day

Free BhCG ECL S 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

cold chain compliance 

during transport.avoiding 

frozen samples after 

thrawing .

Hemolysis Not recommended

Free cortisol CLIA U24 5 دوشنبه 2 days 7 days at 4-25˚c 20-25˚ Not recommended

Free PSA ELISA S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Free T3 ELISA S,PE 0.5 روزهای فرد 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Free T4 ECL S,PE 0.5 روزانه 1 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Free testosterone Elisa S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

FSH                                            ECL S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 1 day

4 hours at 4-25˚c ,2 

weeks at -20˚c ,3 

mounths at -70˚

0.5 hrs. 4-25c˚,-

20˚c,-70˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

FTA Ab (Abs) IF S,CSF 0.5 شنبه 3 days

4 hours at 4-25˚c ,2 

weeks at -20˚c ,3 

mounths at -70˚

2-8˚c, -20˚c
Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Fungi  culture
Fungi 

Culture
Skin,scalp,BF,.. روزانه 21 days

The same day must 

be analysis

Avoid using antibiotic, 

washing

Fungi Direct smear 
Direct 

smear
Skin,scalp,BF,.. روزانه 21 days

The same day must 

be analysis

Avoid using antibiotic, 

washing

Galactomannan Elisa S,BAL 0.5 سه شنبه،پنج شنبه 15 days
7 days at 2-8˚c

  3 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

G6PD (quality)

Enzymatic 

(colorimetric

)

WB(EDTA) 2 روزانه 1 days
7 days at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
3 hrs,20-25˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

G6PD Neonatal Elisa Filter Paper 4 drop روزهای فرد 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Gabapantin HPLC S 1 days 2 روز یکبار4 هر 
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Gamma GT Enzymatic S 0.3 روزهای زوج 2 days
1 mounth at 4˚c ,1 

year at -20˚c
4˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Gastrin                                        CLIA S,PE,PH 0.5 یکشنبه و چهارشنبه 3 days

5 hours at 4˚c ,30 

days at -20˚c ,for 

longer tme at -70˚c

0.5 hrs. 4-25c˚,-

20˚c,-70˚c

Rapidly seperated (at 2-

8˚c).Avoid repeated 

freez/thaw 

cycles.Refrigerated 

Centrifuge.

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting

The frozen sample

GCT (Glucose Challenge Test) Enzymatic S 0.5 روزانه 1 day 48 hours at 2-8˚c 2-8˚c

1 fasting blood sample and 1 

blood sample after 1 hr. 

ingestion 50 gr.oral glucose

Hemolysis Fasting
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Giardia Antigen Stool 13 day

Gliadin A IF S 1 روزانه 3 days 2 weeks at -20˚c -20˚c
Avoid repeated freeze/thaw 

cycles
Hemolysis Fasting 3-6 hours

Gliadin G IF S 1 روزانه 3 days 2 weeks at -20˚c -20˚c
Avoid repeated freeze/thaw 

cycles
Hemolysis Fasting 3-6 hours

Glucose Enzymatic S 0.5 روزانه 1 day 48 hours at 2-8˚c 2-8˚c
Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Fasting

Growth Hormone ECL S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 2 days
1 week at 25˚c ,3 

weeks at 4˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis

Fasting is 

recommended

Growth Hormone Stimulation Test 

(Glucose< Exercise, …)
ECL S 0.5 روزهای فرد 2 days

1 week at 25˚c ,3 

weeks at 4˚c
2-8˚c, -20˚c

Fasting is 

recommended

Growth Hormone Suppresion Test 

(Clonidine, …)
ECL S 0.5 روزهای فرد 2 days

1 week at 25˚c ,3 

weeks at 4˚c
2-8˚c, -20˚c

Fasting is 

recommended

GTT (Glucose tolerance Test) Enzymatic S 0.5 روزانه 1 day 48 hours at 2-8˚c 2-8˚c

1 fasting blood sample and 

4-5 blood sample after 

ingestion oral glucose(adults 

: 75 gr.,children 1 gr. Per kg 

body weight, maximum 75 

gr.) at 30,60,90,120,180 min.

Hemolysis Fasting

H.Pylori (IgA) Elisa S,PE 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

H.Pylori (IgG) Elisa S,PE 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

H.Pylori (IgM) Elisa S,PE 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Haptoglobin 
Immunoass

ay
S,PE,PH 0.5 روزانه 5 days

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

HAV Ab (IgM) CLIA S 0.5 5 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

HAV Ab (Total) CLIA S,PE 0.5 5 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Hb A2

Column 

Chromatoga

phy

WB (EDTA) 2 روزهای زوج 1 day
12 hours at 20-25˚c ,1 

week at 2-8˚c
6 hrs.RT

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

Hb electrophoresis

Capillary 

Electrophor

esis

WB (EDTA) 2 شنبه تا چهارشنبه 7 day
12 hours at 20-25˚c ,1 

week at 2-8˚c
6 hrs.RT

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

Hb F Chemical WB (EDTA) 2 روزهای زوج 1 day
12 hours at 20-25˚c ,1 

week at 2-8˚c
6 hrs.RT

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

HbA1c HPLC WB (EDTA) 1.5 شنبه تا چهارشنبه 3 day
12 hours at 20-25˚c ,1 

week at 2-8˚c
6 hrs.RT

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 
Not recommended

HBcAb (IgM)
CLIA,

Siemense
S,PE 0.5 یکشنبه 1 day

2 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

HBcAb (Total) CLIA S,PE 0.5 یکشنبه ، سه شنبه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

HBeAb Elisa S,PE 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

HBeAg ECL S,PE 0.5 2 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

HBsAb Elisa S,PE 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended
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HBsAg (quantitative) Elisa S,PE 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis, Lipemic Not recommended

HBV PCR (qualititative) PCR PE 1 روزانه 9 days
1 dey at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
Not recommended

HCV  genotyping PCR PCR PE 1 روزانه 9 days
1 dey at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
Not recommended

HCV Ab Elisa S 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

HCV PCR (qualititative) PCR PE 1 روزانه 9 days
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
Not recommended

HCV PCR (quantitative) Real time PE 1 روزانه 9 days
1 dey at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
Not recommended

HDL cholestrol Colorimetric S 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Fasting

HDV Ab Elisa S,PE,PH,BF 0.5 سه شنبه 5 days
5 days at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Helicobacter pylori stool Ag Elisa Stool 0.5 روزانه 1 day
2 days at 2-8˚c for 1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Hematocrit دستی WB (EDTA) 2 روزانه 1 day 1 day at 2-8˚c 2-8˚c
Hemolysis, Frozen, 

Clotting
Not recommended

Hemoglobin دستی WB (EDTA) 2 روزانه 1 day
12 hours at 20-25˚c ,1 

week at 2-8˚c
6 hrs.RT

Hemolysis, Frozen, 

Clotting
Not recommended

Hemosiderin urine 7 days

Heparin- PF4 Ab PC.S 2 days

HEV Ab Elisa S 0.5 سه شنبه 7 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis, Icteric Not recommended

HIV Ab (Type 1&2) Elisa S 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

HIV P24 Ag Elisa S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

HIV PCR PCR S 1 روزانه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

HIV PCR (quantitative) Real time
S,PE,PH,BF,CS

F
1 روزانه 10 days

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

HLA AB-DR PCR/SSO WB(ACD) 6 2 weeks 12 hours at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

HLA B27 PCR WB(E) 3 روزانه 7 days 12 hours at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

HLA B5 PCR WB(E) 3 روزانه 7 days 12 hours at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

HLA B51 PCR WB(E) 3 روزانه 7 days 12 hours at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

HLA calss I (ABC) (PCR) PCR WB(EDTA) 10 روزانه 5 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant 

(Heparine)

Not recommended
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Assay 
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HLA calss II (DQ) (PCR) PCR WB(EDTA) 10 روزانه 5 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant 

(Heparine)

Not recommended

HLA class II (RCR) PCR WB(EDTA) 10 روزانه 6 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant, using 

corticosteroides drugs

Not recommended

HLA DR4
PCR WB(E or H)  3 روزانه 5 days 12 hours at 2-8˚c 2-8˚c Not recommended

HLA-DR 
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

Homocysteine Siemense
S, PE, PH, U

®
0.5,10 روزهای فرد 4 days

5 days

at 2-8°c,

3 months

at -20°c

at 2-8°c,

at -20°c

Hemolysis,

Lipemic

Fasting is 

recommended

Homocysteine Urine Random

Ensyme

Colorimetry

U:Chemical 

U® 5

5 days

at 2-8°c,

3 months

at 2-8°c,

at -20°c

HPV genotyping PCR PCR Thin Prep شنبه و دوشنبه 9 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

HPV PCR PCR Thin Prep شنبه و دوشنبه 9 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

HSV Ab (IgG) ELISA S 0.5 روزهای فرد 4 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles
Hemolysis, Icteric Not recommended

HSV Ab (IgM) Elisa S 0.5 یکشنبه و سه شنبه 4 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles
Hemolysis, Icteric Not recommended

HSV PCR PCR S 1 یکشنبه و چهارشنبه  7 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

HTLV Ab (Type 1&2) Elisa S,PE 0.5 شنبه ، سه شنبه 2 days
5 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

HTLV CSF سه شنبه 8 days

HTLV PCR Viral Load (total) CBC 15 days

Human Epididimis Protein 4 (HE4) ECL S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 2 days
1 day at 2-8˚c, for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Hydatid Ab (IgG) Elisa S,PE 0.5 شنبه ، سه شنبه 3 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

IgA
immunoturbid

imetric
S 0.5 روزانه 2 day

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

IgE Elisa S 0.5 روزهای فرد 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

IgF-1                                           CLIA S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 7 day
6 hours at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Rapidly seperated (at 2-8˚c)

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

IgF-BP3                                          CLIA S 0.5 سه شنبه 5 days
6 hours at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Rapidly seperated (at 2-8˚c)

Fasting is 

recommended

IgG
immunoturbid

imetric
S 0.5 روزهای فرد 2 day

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

IgM
immunoturbid

imetric
S 0.5 روزانه 2 day

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

IgG
immunoturbid

imetric
S 0.5 روزانه 2 day
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Assay 
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IHC
Sectioning 

and Staining
Tissue دوشنبه 10 dys Unlimited after fixation

یا % 10فرمالین 

بلوک پارافینه

در صورتیکه نمونه کم باشد یا 

.تائید پزشک پاتولوژیست نباشد

Immunoelectrophresis serum

Capillary 

Electrophor

esis

S,U24 10 دوشنبه ، پنجشنبه 13 days
2 days at 2-8˚c ,for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c No preservative Not recommended

Immunoelectrophresis urine

Capillary 

Electrophor

esis

U(24h) 10 یک شنبه ، سه شنبه 13 days
2 days at 2-8˚c ,for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c No preservative Not recommended

Inhibin A ECL S 0.5 روزانه 3 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Inhibin B ECL S 0.5 پنجشنبه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Hemolysis, Lipemic Not recommended

Insulin (2 hppBG)                                        ECL S 0.5 روزهای زوج 1 day
Immediately at -20 ˚c   

(up to Analyse)
-20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Insulin (Base)                                        ECL S 0.5 روزهای زوج 1 day
Immediately at -20 ˚c   

(up to Analyse)
-20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

Anti-Insulin Ab                    Elisa S 0.5 شنبه 13 days
7 days at 2-8°c,

3 months at -20°c

at 2-8°c,

at -20°c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Interleukin 6 (IL-6) ECLIA S,PE,CSF 0.5 روزهای زوج
2 months at -20˚c

CRITICAL FROZEN
-20˚c Be seperated quickly

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Iron کلریمتریک S 0.5 روزانه 1 day
4 days at 15-25˚c ,7 

days at 2-8˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles.Patients age & sex.

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Fasting

ISO Alkaline 5 days

Isoagglutinin Titer, Anti-B 3 day

Lactate Enzymatic PH 1 دوشنبه، پنج شنبه 2 days
24 hours at 20-25˚c 

do not ferrz sample
RT separated prior 20 min.

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
no use monitol

Lamotrigin HPLC S 0.5 روزانه 2 days
2 days at 2-8˚c ,for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

LDH Kinetic S 0.5 روزانه 1 day

at 25˚c do not 

refrigerate or freez the 

sera

RT
Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

LDL cholestrol Enzymatic S,PH 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Fasting

LE cell
Agglutinatio

n
S 0.5 روزهای زوج 1 day

The same time must 

be analysis
The same time Not recommended

Lead Atomic WB(EDTA) 5 روزهای زوج 3 days 2-3 days at 2-8˚c 2-8˚c
Clotting, Incorrect 

anticoagulant 
Not recommended

Leishman Body
Slide 

staining

Skin,wound 

dis.,Bone 

Marrow

4 Slides روزانه 1 day Unlimited after fixation

Avoid using of tropical 

cream 3 days prior to 

collection

Leptin Elisa S 0.5 دوشنبه 8 days
4 days at 4˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Fasting is 

recommended

LH                                               ECL S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 2 days 14 days at 4-25˚c 4˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. Avoid repeated 

freez/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Light Chain (Lambda) Elisa S,U 0.5 روزهای فرد 3 days
1 week at 25˚c ,3 

weeks at 4˚c
2-8˚c, -20˚c

Fasting is 

recommended
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Lipase
Kinetic & 

Colorimetric
S 0.5 روزانه 2 days

1 week at 25˚c ,3 

weeks at 4˚c
2-8˚c, -20˚c

Fasting is 

recommended

Lipoprotein a
immunoturbid

imetric
S,PE,PH 0.5 شنبه و سه شنبه 4 days

Immediately at 2-8 ˚ c 

at -20 ˚c   (up to 

Analyse)

2-8˚c, -20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Fasting is 

recommended

Listeria A IF S 1 روزانه 3 days 2 weeks at -20˚c -20˚c
Avoid repeated freeze/thaw 

cycles
Hemolysis Fasting 3-6 hours

Listeria Ab (IgG) IF S 0.5 شنبه 5 days
1 week at 4˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Listeria Ab (IgM) IF S 0.5 شنبه 5 days
1 week at 4˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Listeria G IF S 1 شنبه 3 days 2 weeks at -20˚c -20˚c
Avoid repeated freeze/thaw 

cycles
Hemolysis Fasting 3-6 hours

Lithium ++ ISE
S

0.5 روزانه 1 day 2-3 days at 2-8˚c 2-8˚c Not recommended

Lupus anti Coagulant Clotting PC 2 روزهای فرد 2 day

up to 4 hours at 

20±5˚c up to 1month 

at -20˚c

1 hrs,RT,-20˚c

avoid repeated freeze/thaw 

cycles  Be separated 

quickly/Two times 

centrifugation is prefered./ to 

test LAC ( DRVVT & APTT-

LA) is done

Clot, Incorrect 

anticoagulant, Icteric 

for non coagulation 

method.

Not recommended

Macroprolactin Elisa S,PE,PH 1 شنبه تا چهارشنبه 2 days
4 days at 2-8˚c

 3 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

sample collecting 3 hrs after 

awake.abstain sexual 

activity and stress 2 days 

before test.avoid using 

estrogen,Insulin, a few days 

before test.

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 

Manganase (Mn) AAS WB(EDTA) 10-Mar دوشنبه و چهارشنبه 4 days
7 days at 2-8˚c

 2 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Magnesium (Mg) Colorimetric S,U 24,U,PH 0.5 روزانه 1 day 1 week at 2-8˚c 2-8˚c
Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

Malaria parasite 
Slide 

staining
WB(EDTA) 0.5 روزانه 1 day Unlimited after fixation Not recommended

Measeles Ab (IgG) Elisa S,BF,CSF 0.5 پنجشنبه 2 days
4 days at 4˚c for 

longer time at -20˚c
4˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

Measeles Ab (IgM) Elisa S,BF,CSF 0.5 پنجشنبه 2 days
4 days at 4˚c for 

longer time at -20˚c
4˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

Mercury (Hg) WB(EDTA) چهارشنبه 10 days

Metanephrin Elisa U 24/R 5 شنبه و سه شنبه 4 days 2 weeks at 2-8˚c 2-8˚c
Avoid repeated freez/ thaw 

cycles
از نور محافظت شود Not recommended

Meth amphetamines (drug abuse) HPLC S 5
4 days at 2-8˚c  Ur.:1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Methadone (drug abuse) HPLC U 5 روزانه 1 day
4 days at 2-8˚c  Ur.:1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Microalbumin
immunoturbid

imetric
U 24,U 12,U 5 شنبه ، سه شنبه 5 days

up to 4 hours at 18-

25˚c, up to 1 week at -

2-8˚c, up to 3month at 

-20˚c

2-8˚c, -20˚c

MMA(s-u) LC-MS/MS S-U S (2)-U (10) روزانه
S:19 days

U:9 days

4 days at 2-8˚c  Ur.:1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis, Lipemic Not recommended
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Mono test 
Agglutinatio

n
S 0.5 روزانه 3 day

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Morphine (drug abuse) HPLC U 5 روزانه 4 day
4 days at 2-8˚c  Ur.:1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Morphine (drug abuse) HPLC S 5

MPO
Flow 

cytometry
WB(EDTA) 2 روزهای زوج 4 days 1 day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

MSUD (DNPH) TLC Filter Paper 4 drop روزانه 5 days
4 days at 2-8˚c ,1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

MTHFR A 1298 C PCR WB(EDTA) 1 روزانه 10 days

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

MTHFR C 677 T PCR WB(EDTA) 1 روزانه 10 days

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Mumps Ab (IgG) Elisa S,CSF 0.5 یکشنبه 2 days

Analyse up to 48 

hours,for longer time 

at -70˚c

RT
Avoid repeated freez/ thaw 

cycles
Hemolysis Not recommended

Mumps Ab (IgM) Elisa S,CSF 0.5 یکشنبه 2 days

Analyse up to 48 

hours,for longer time 

at -70˚c

RT
Avoid repeated freez/ thaw 

cycles
Hemolysis Not recommended

Mycoplasma hominis culture 
Microb 

Culture
Sput.,tissue,BF 0.5 روزانه 8 days The same day at 2-8˚c 2-8˚c Not recommended

mucopolysaccharides (mps) screen U روزهای فرد 3 days

Myoglobin Chemical S/U (R ) 10 روزانه 8 days
12 days at 2-8˚c  

(PH=8-9.5)
2-8˚c Not recommended

Nasal dis. culture 
Microb 

Culture
Sput.,tissue,BF روزانه 4 days

The same time at 2-

8˚c
2-8˚c Not recommended

NBT WB (E) 1 روزانه 5 days The same day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

Neisseria gonorrhoeae PCR PCR Sput.,tissue,BF روزانه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

Neonatal 17 OH Elisa Filter Paper 4 drop یکشنبه تا پنجشنبه 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Neonatal Biotinidase Elisa Filter Paper 4 drop یکشنبه تا پنجشنبه 15 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Neonatal Galactose Elisa Filter Paper 4 drop یکشنبه 7 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Neonatal Screening LC-MS/MS Filter Paper 4 drop شنبه تا چهارشنبه 3 days
3 day at 2-8˚c

Whitout humidity

 2-8˚

Whitout 

humidity

Fasting

2-4 hours

Neuronal panel 2 Immunoblot S 1 یکشنبه 15 days
5 days at 2-8˚c

 2 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Gross:

Hemolysis,lipemic
Not recommended

Neuronal panel 1 (paraneoplastic) Immunoblot S 1 دوشنبه 2 days
5 days at 2-8˚c

 2 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Gross:

Hemolysis,lipemic
Not recommended

NIPT (cell free DNA) PCR WB,PE 2 روزانه 20 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

NMO-G(IgG) Ab IF S,PE,PC,CSF 1 شنبه و سه شنبه 2 days

7 days

at 2-8°c, 1 month

at-20°c

at 2-8°c,

at -20°c

Hemolysis, Lipemic,

Icteric

FR-4-21
WB:Whole blood  S:Serum  U:Urine Random  U 24:Urine 24 hrs  BF:Body fluids  H:Heparin  D:Defibrinate  PH:Heparinized plasma  PE:Plasma (EDTA)  PC:Plasma (Citrate)P:20 of 28



  1402 Rev280          1402/12/21
لیست آزمایشات آزمایشگاه نیلو .همکاران محترم، لطفا در زمان ارسال به مدت جوابدهی آزمایش توجه نمایید

Test
Assay 

method 1
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Norepinephrine (Noradrenaline) HPLC
PE, U(24h /R) 

(See table 1)
1,10 یکشنبه و چهارشنبه 10 days

7 days at 2-8˚c, 1 

mounth at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Abstain from emotional 

and mental stress, 

medication for 3 daya 

prior sampling

Normetanephrine Elisa U 24 5 شنبه و سه شنبه 4 days
7 days at 2-8˚c, 1 

mounth at -20˚c
2-8˚c, -20˚c از نور محافظت شود

Abstain from emotional 

and mental stress, 

medication for 3 daya 

prior sampling

NSE(Neuron-specific Enolase) ECL S,CSF 1 17 days
5 days at 2-8˚c, 3 

mounth at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Oligo Clonal Band (OCB) S,CSF 7 days

Urine Osmolality Edea U 24 5 5 day 2-8˚c, -20˚c

Serum Osmolality S

Osmotic Fraqility Test
Hemolysis-

Photometric
WB(EDTA) 3 روزانه 2 days The same day at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Fasting is 

recommended

Osteocalcin ECL S,PE 0.5
ام و20ام و 10  

ام هر ماه30
18 days

2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c از نور محافظت شود Not recommended

Oxalate Enzymatic U 10 شنبه ، سه شنبه 3 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Oxazepam HPLC S.U

PAI Type-1 675 4G/5G PCR WB(EDTA) روزانه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

PAI Type-1 844 AG PCR WB(EDTA) روزانه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

Pap smear (Convetinal)
Direct 

smear
Smear روزانه 4 days At , RT RT

The slides should be fixed 

by alcohol or pathofix spray 

immediately after sampling

Abstain sexual 

intercourse for 3 days. 

Avoid using vaginal 

cream, … for few days

Pap smear (LB) 
Direct 

smear
Liquid Base 5 ml روزانه 6 days At , RT RT

the slide should be fixed in 

ethanol 96%

when there is so less 

sample

Abstain sexual 

intercourse for 3 days. 

Avoid using vaginal 

cream, … for few days

Pap smear (Anal) 
Direct 

smear
Liquid Base 5 ml روزانه 6 days At , RT RT

the slide should be fixed in 

ethanol 96%

when there is so less 

sample

Abstain sexual 

intercourse for 3 days. 

Avoid using vaginal 

cream, … for few days

Pap smear (Thin Prep)
Direct 

smear
Thin Prep 5 ml روزانه 5 days At , RT RT

the slide should be fixed in 

ethanol 96%

when there is so less 

sample

Abstain sexual 

intercourse for 3 days. 

Avoid using vaginal 

cream, … for few days

Papp-A ECL S 0.5 روزانه 1 day

8 hours at 25˚c, 3 

days at 2-8 ˚c,3 

mounth at -20˚c

2 hrs. 25˚c,RT,-

20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

Parvovirus B19 Ab (IgG) Elisa S,BF,CSF 0.5 روزهای زوج 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended
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Parvovirus B19 Ab (IgM) Elisa S,BF,CSF 0.5 روزهای زوج 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Paul Bunnell
Agglutinatio

n
S 0.5 روزهای زوج 2 days

2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

PCP PCR 10 days

PCT
Direct 

smear
Sput.,tissue,BF

Total Vol. of 

endocer. Dis.
روزانه 1 day

Rapidly must be 

analysis
See storage

Duration of 

Abstinance: 2-3 days, 

test done 2-6 hrs after 

intercourse

Peripheral Blood Smear
Slide 

staining
WB(EDTA) 2 Slides روزانه 1 day At RT RT Not recommended

Phenobarbital

Fluorescenc

e 

polarization

S 1 روزهای زوج 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Phenylalanine HPLC P 1 شنبه تا چهارشنبه 8 days 2 weeks at -20˚c  -20˚c
Avoid freez/ thaw cycles

Be separated quickly
Hemolysis 

Fasting

3-6 hours

Phenytoin

Fluorescenc

e 

polarization

S 1 روزهای زوج 5 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Phosphorus                               Colorimetric S 0.5 روزانه 1 day
7 days at 4-25,3 

month at -20˚c
RT

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 

Fasting is 

recommended

PKU Chemical U 3 روزانه 1 day
4 days at 2-8˚c ,1 

month at -20˚c
 -20˚c Not recommended

Pleural fluid culture
Microb 

Culture
S روزانه 5 days 2 hrs. at 2-8˚c 0.5 hrs. 2-8˚c˚ Avoid using antibiotic

Potassium                                 ISE S 0.5 روزانه 1 day
1 day at 2-8˚c,for 1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

PRA Elisa PE 1 دوشنبه 7 days

4 hrs. at RT, for 

longer time Rapidly 

store  at -20˚c

 -20˚c

avoid freeze/thaw cycle, 

samples must be done at 

the usual temperature (15-

25 ˚c) , and centrifuged at 

room temperature and must 

be frozen immeidiatelly

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic Incorrect 

anticoagulant  

Not recommended

Primidone HPLC S 0.5 روزانه 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Pro-BNP ECL S,PH روزانه 3 days
6 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

 Pro-BNP (NT) CL P 0.5 روزهای زوج 4 days

Pro-calcitonin CLIA S,PE,PH 1 روزهای زوج 3 days
5 days at 2-8˚c ,1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis 

Progestrone Elisa S 0.5 روزهای فرد 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

Prolactin                                     Elisa S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Rapidly seperated (at 2-8˚c)

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

Protein (Urine 24hrs) turbidimetric Sput.,tissue,BF روزانه 1 day
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Protein C                                Clotting P.C 0.5 روزهای زوج 2 day

up to 4 hours at 

20±5˚c up to 1month 

at -20˚c,6 m.at -70˚c

-20˚c, -70˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible.

Must be analysed until 4 

hrs.,2 weeks -20˚c or 6 

months -70˚c.avoid repeated 

freeze/thaw cycles  Be 

separated quickly/Two times 

centrifugation is prefered.

Clot, Icteric,  

Incorrect 

anticoagulant Icteric 

& Lipemic for non 

coagulation method. 

Not recommended

Protein electrophoresis

Capillary 

Electrophor

esis

S 10 روزانه 13 day
4 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Protein S                                clotting P.C 2 روزهای زوج 2 day

up to 4 hours at 18-

25˚c up to 1month at -

20˚c,,6 m.at -70˚c

-20˚c, -70˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible.

Must be analysed until 4 

hrs.,2 weeks -20˚c or 6 

months -70˚c.avoid repeated 

freeze/thaw cycles  Be 

separated quickly/Two times 

centrifugation is prefered.

Clot, Icteric, Incorrect 

anticoagulant Icteric 

& Lipemic for non 

coagulation method. 

Not recommended

Protein total Colorimetric S 0.5 روزانه 1 day

1 day at 25˚c ,2 days 

at 2-8˚c ,for longer 

time at -20˚c

RT,2-8˚c,-20˚c
Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

Prothrombin G20210A PCR WB(EDTA) روزانه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

PSA ECL S 0.5 شنبه تا پنجشنبه 1 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 

Fasting is 

recommended

PT (prothrombin time)           clotting P.C 2 روزانه 1 day

The same time must 

be analysis , 2 w. at -

20˚c,6 m. at -70˚c 

-20˚c, -70˚c

plasma must be seperated 

as soon as possible.

Must be analysed until 4 

hrs.,2 weeks -20˚c or 6 

months -70˚c

Hemolysis Not recommended

PTH                                           ECL EDTA پلاسما 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day

2 hours at 25˚c,48 

hours at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c

0.5 hrs. 2-8c˚,-

20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
F

PTH (intact)                                           ECL EDTA پلاسما 0.5 روزهای زوج 1 day

2 hours at 25˚c,48 

hours at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c

0.5 hrs. 2-8c˚,-

20˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Fasting

Pyruvate Chemical

WB on cold 

perchloric 

acid(0.6M)

2ccخون

+

4cc اسیدپیروات

 سانتر و مایع)

(رویی جدا شود

روزهای زوج 4 day

after 

preparation:7days at 

2-8˚c,3 month at  -20˚c

2-8˚c, -20˚c

be separated quickly.sample 

collecting with cold tube and 

syringe

Hemolysis Not recommended

Rast
Immunoblot S 1 روزهای زوج 1 day

Reducing substance Chemical U 10 شنبه تا چهارشنبه 2 days
1 day at 2-8˚c, 1 

month at -20˚c 
 Not recommended

Renin Elisa PE 1.5 روزهای زوج 4 days

4 hrs. at RT, for 

longer time Rapidly 

store  at -20˚c

 -20˚c

avoid freeze/thaw cycle, 

samples must be done at 

the usual temperature (15-

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic Incorrect 

anticoagulant  

Not recommended
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Reticlocyte
Supravital 

stain.
WB(EDTA) 2 روزانه 1 day

6 hrs. at RT, 3 days at  

 2-8˚c
RT,4˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant 

Not recommended

RF
Agglutinatio

n
S روزانه 2 days

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

RF (quantitative)

Colorimetry 

Cobas 

Integra

Sput.,tissue,BF 0.5 روزهای زوج 5 day
4 day at 4˚c,for longer 

time at -20˚c
4˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Rubella PCR PCR Sput.,tissue,BF روزانه 10 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

Sars-Covid IgG Elisa S یکشنبه و چهارشنبه 4 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
Avoid repeated freeze

Sars-Covid IgM Elisa S یکشنبه و چهارشنبه 4 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
Avoid repeated freeze

STD panel یکشنبه و چهارشنبه 7 days

Covid - Ag Elisa دوشنبه 2 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c

Scatch test
Direct 

smear
روزانه 1 day

The same day must 

be analysis
RT Not recommended

Selenium Atomic S 0.5 روزهای زوج 5 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Semen analysis Automation Sput.,tissue,BF روزانه 1 day
The same day must 

be analysis

Mixing sample with 

water, urine

Abstain sexual 

intercourse before 3 

days.

Semen culture
Microb 

Culture
Sput.,tissue,BF

Total Vol. of 

Semen
روزانه 4 days

The same day must 

be analysis
Avoid using antibiotic

Semen fructose Chemical Sput.,tissue,BF 0.5 روزانه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Serotonin S 23 day

SGOT (AST) Kinetic S 0.5 روزانه 1 day
2 days at 2-8˚c ,3 

months at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Lipemic,  

Incorrect 

anticoagulant 

Not recommended

SGPT (ALT) Kinetic S 0.5 روزانه 1 day
2 days at 2-8˚c ,3 

months at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Lipemic,  

Incorrect 

anticoagulant 

Not recommended

SHBG ECL S 0.5 چهارشنبه 7 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

Sickle prep
Direct 

smear
WB(EDTA) 2 روزانه 1 day

The same day must 

be analysis
2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

Sodium ISE S 0.5 روزانه 1 day
1 day at 2-8˚c,for 1 

month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Sputum Culture

Microb 

Culture Sput.,tissue,BF روزانه 4 days

Stone analysis Chemical
Urinary tract 

stone
یکشنبه و چهارشنبه 2 days at RT RT !!!Kidney Stone Only!!! Not recommended

Stool Culture
Microb 

Culture
Sput.,tissue,BF روزانه 3 days

The same day must 

be analysis
RT Frozen sample Avoid using antibiotic
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Stool exam 
Direct 

smear
STOOL 0.5 روزانه 1 day

The same day must 

be analysis
RT

Frozen sample, 

Specimens 

containing barium, Oil 

or urine

Not recommended

Stool occult blood Chemical Sput.,tissue,BF 0.5 روزانه 1 day
The same day must 

be analysis
RT

Abstain ingestion of red 

meat,turnip, radish, kind of 

cabbages ,Carrot, 

Fruits(Melon, 

watermelon,Cantaloupe,..),Ci

trus,Vitamin C, tart extracts, 

3 days prior sample 

collection and Iron, Anti 

inflammatory non steroidal 

drugs such as brufen, 

naproxen ,aspirin, 

Colchicine, 

Indomethacin,Corton,… 7 

days prior sample collection

Avoid using antibiotic

Stool Trypsin Activity Chemical STOOL 0.5 gr. روزهای زوج 3 days later
The same day must 

be analysis
 -20˚c فریز شود Avoid using antibiotic

Strongyloides stercoralis Ab (Total) Elisa S 0.5 پنجشنبه
5 days at 2-8˚c, 2 

months at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Succinylactone (S-U) LC-MS/MS PE 2 روزانه 9 days
12 hours at 2-8˚c

 1 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Synovial fluid culture
Microb 

Culture
S 0.5 روزانه 5 days

The same day must 

be analysis
2-8˚c Avoid using antibiotic

T3 ECL S 0.5 روزانه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 

Fasting is 

recommended

T3 up ECL S 0.5 روزانه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 

Fasting is 

recommended

T4 ELISA S 0.5 روزانه 1 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 

Fasting is 

recommended

Tacrolimus RIA WB(E) 2 روزهای زوج 3 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

Testostrone Elisa S 0.5 شنبه تا چهارشنبه 1 day
5 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

Tetanus Ab IgG Elisa S 0.5 روزه 17 17 days
7 days at 2-8˚c

 3 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

be separated quickly.

Avoid freeze/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic 
Not recommended

Throat Culture
Microb 

Culture
S روزانه 4 days

The same time must 

be analysis
RT Avoid using antibiotic

Thrombin Time (TT) clotting P.C 2 روزانه 1 day
6 hour (keep at 2-8˚c 

until test it)
-20˚c, -70˚c

Serum or plasma must be 

seperated as soon as 

possible. 

Not recommended

Thyroglobulin ECL S 1 روزانه
7 days at 2-8˚c

30 days at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Gross Hemolysis

Thyrogolobulin Ab ECL S 0.5 روز های زوج 2 days
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Thyrogolobulin Ag CLIA S 0.5 روز های زوج 4 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

TIBC Estimated S 0.5 روزانه 1 day
4 day at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Fasting
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Tissue pathology
Sectioning 

and Staining
Tissue روزانه 5 days Unlimited after fixation RT

The volume of the fixative 

should be least at 5 times 

tissue volume

اتولیز بودن Not recommended

TNF (alpha) S
هر دو هفته یکبار 

روز های یکشنبه
17 days

Topiramate HPLC S 1 شنبه ، سه شنبه 8 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Toxocara Ab (IgG) Elisa S,PE,PH,BF 0.5 چهارشنبه 8 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Toxoplasma Ab (IgG) ECL S 0.5 شنبه ، سه شنبه 4 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Toxoplasma Ab (IgM) ELISA S 0.5 شنبه ، سه شنبه 4 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Toxoplasma IgG Avidity CLIA S 0.5 دوشنبه 3 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Avoid repeated freez/ thaw 

cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Avoid using iron 

supplement

Tramadol (drug abuse) HPLC S 5 روزانه 8 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Transferrin
immunoturbid

imetric
S,PE,PH 0.5 روزانه 3 days

5 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Tricyclic Antidepressants (drug abuse) HPLC S 5 روزانه 1 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Triglycerides آنزیمی S 0.5 روزانه 1 day
5 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles Hemolysis, Icteric Fasting

Troponine l CLIA S 0.5 روزانه 3 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Troponine T CLIA S
at least 400 

Landa
روزانه 3 day

24 hours at 2-8˚c  for 

longer time at -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Trypsine activity (stool) Chemical STOOL 0.5 gr. روزانه 4 days later
The same time must 

be analysis
2-8˚c The frozen sample

Specimens 

containing barium.
Not recommended

TSH ELISA S 0.5 روزانه 1 day
1 day at 2-8˚c for 

longer time at -20 ˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic

Fasting is 

recommended

TSH Neonatal Elisa Filter Paper 4 drop روزهای فرد 2 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

TSH Receptor Elisa S 0.75-1 روز های زوج 2 days
7 days at 2-8˚c

30 days at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Gross hemolysis Not recommended

Tuberculin test (PPD) Skin-Test روزانه 2 days Not recommended

Urine Amino Acid Chromatography HPLC
PE(preffered),CS

F,U(Random)

U:3

others:1
روز 3 همان روز

1 day at 2-8˚c

1 month at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

plasma sample be 

separated quickly
Hemolysis

fasting-Urine must be 

fresh

UBT (Urea Breath Test) radioisotope Breath روزانه 1 day

Unconjugated Estriol Elisa S 0.5 روزانه 3 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis,Icteric,Lipe

mic
Not recommended

Urea (BUN) Kinetic S,U 24 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Ureaplasma urealyticum culture
Microb 

Culture

BF,Urethral 

dis.,Vaginal 

dis.,U.

0.5 روزانه 8 days
The same time must 

be analysis
2-8˚c Avoid using antibiotic 

Urethral dis. culture 
Microb 

Culture
Urethral dis. 0.5 روزانه 4 days

The same time must 

be analysis
Avoid using antibiotic

Uric acid Enzymatic S,U 24,U,PE,PH 0.5 روزانه 1 day
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended
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Test
Assay 

method 1
Sample type S.vol. (ml) زمان انجام تست مدت جوابدهی Storage Trasport Qualification Reject Limitation

Urine analysis 
Direct 

smear
U 10 روزانه 1 day

The same day must 

be analysis
RT Not recommended

Urine Copper Colorimetric U 24,U 1.5 روزانه 3 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

Urine Culture
Microb 

Culture
U 10 روزانه 3 days

The same day must 

be analysis
RT no use antibiotic

Urine immuno fixation
Electrophor

esis
U 10

5 days at 2-8˚c

1 month at -70˚c
2-8˚c

Urine Organic acid Profile GS-MS U (R ) 10 روزانه 27 days
7 days at 2-8˚c

3 month at -20

Urine Protein electrophoresis

Capillary 

Electrophor

esis

Urine(24h)

بدون نگهدارنده
10 یک شنبه ، سه شنبه 10 days 7 days at 2-8˚c  -20˚c Not recommended

Vaginal culture
Microb 

Culture
Vaginal dis. 0.5 روزانه 3 days

The same day must 

be analysis
Avoid using antibiotic

Valporic acid GC S 0.5 روزانه 3 days
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Vancomycin S روزهای زوج 3 days

VDRL
Agglutinatio

n
S 0.5 روزانه 1 day

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Hemolysis Not recommended

Vitamin A HPLC S 1 روزهای زوج 2 days 2 weeks at -20˚c  -20˚c

Avoid freez/ thaw cycles

از نور محافظت شود
Be separated in refrigerated 

centrifuge.

Hemolysis, Icteric
Fasting

3-6 hours

VLCFA GS-MS PE 2 روزانه 25 days Critical Frozen

Vitamin B6 Elisa PE / S 3 دوشنبه و پنج شنبه 3 days

3 weeks at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c 

(dark place)

2-8˚c, -20˚c

Vitamin C Chemical
S( Centrifuge 

immediately)
0.5 روزهای فرد 2 days

1 hr at RT,2 weeks at -

20˚c(dark place)                   

          with 

preservative(20 mg 

oxalic acid in 1 ml 

serum) 2 months at  

at -20˚c.

 -20˚c

Avoid freez/ thaw 

cycles.Fasting preferred. 

Abstain using contraceptive 

drugs.

از نور محافظت شود

Hemolysis, Icteric Fasting preferred. 

Vitamin D3 (1,25 OH) HPLC S 1 شنبه تا چهارشنبه 3 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Avoid freez/ thaw cycles Hemolysis, Icteric Not recommended

Vitamin E HPLC S 1 روزهای زوج 2 days 2 weeks at -20˚c  -20˚c

Avoid freez/ thaw cycles

از نور محافظت شود
Be separated in refrigerated 

centrifuge.

Hemolysis, Icteric
Fasting

3-6 hours

VBG

Optical 

fluorescenc

e

WB(H)(venous 

blood)
1 روزانه 1 day 30 min on ice on ice

incorrect 

anticoagulant,warm 

sample

Not recommended

VLDL محاسباتی S 0.5 روزانه 1 day
1 week at 4˚c for 

longer time at -20˚c
4˚c, -20˚c Not recommended

VMA Colorimetry U 24 10 شنبه ، سه شنبه 2 days
2 weeks at 2-8˚c with 

pH: 2-4
2-8˚c

Avoid using 

coffe,tea,chcolate,Caca

o,banana,…

Von Wilbrand Factor(VWF) Coagulation PC 3 یکشنبه و چهارشنبه
6 hrs at RT,14 days at  

 -20˚
at RT, at  -20˚ Not recommended
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VZV Ab (IgG) Elisa S 0.5 چهارشنبه 10 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

VZV Ab (IgM) Elisa S 0.5 چهارشنبه 10 day
2 days at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended

VZV PCR PCR S روزانه 3 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
Not recommended

WBC crossmatch Donar Cytotoxicity WB(E or H) 10 روزهای زوج 2 days 12 hours at 2-8˚c 2-8˚c

Hemolysis, Frozen, 

Clotting, Incorrect 

anticoagulant

Not recommended

WBC crossmatch panel Cytotoxicity WB(E or H) 
10

روزهای زوج 2 days 12 hours at 2-8˚c 2-8˚c Not recommended

Widal agg. Test
Agglutinatio

n
S 5 روزانه 1 day

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Wound culture 
Microb 

Culture
Wound .dis 0.5 روزانه 3 days

The same time must 

be analysis
RT Avoid using antibiotic

Wright agg.test
Agglutinatio

n
S 1.5 روزانه 2 days

1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚c
2-8˚c, -20˚c Not recommended

Zinc کلریمتریک S 0.5,5 روزهای زوج 2 days
1 week at 2-8˚c for 

longer time at -20˚
2-8˚c, -20˚c

Hemolysis, Icteric, 

Lipemic
Not recommended
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