PREIMPLANTASYON GENETIK TEST iSTEK FORMU

GENETIKS

1IN SIFRESI

ADI SOYADI / DOGUM TARiHi (?):

ADI SOYADI / DOGUM TARIiHi (&):

GONDERiM TARiHi:
GONDEREN MERKEZ:

GONDEREN DOKTOR:

BiYOPSi YAPAN EMBRiYOLOG:

BiYOPSi YAPILAN EMRIYO SAYISI:

BiYOPSI TARIHi VE SAATI:

BiYOPSi TURU: O 3. Giin (Blastomer) O 5. Giin (Trofoektoderm)

RAPORUN GONDERILECEGI EMAIL/FAKS:

Litfen bu alani doldurmayiniz!

ENDIKASYON
U ileri Maternal Yas O X Kromozomu Mozasizmi O Translokasyon O Tek Gen Hastalig
O Tekrarlayan imp. Basarisizligi O Klinefelter (XXY) O inversiyon O Tek Gen Hastaligi + HLA
O Tekrarlayan Gebelik Kayiplari 0O xxX O Marker Kromozom OHLA
O piger: O piger: O piger: O piger:
iSTENEN TEST
ONGS U Array CGH U FISH (5 Kromozom) U FISH (7 Kromozom) U FISH (9 Kromozom) U FISH (Transl. inv. vb.) U Tek Gen Hastaligi
Embriyo No Blastomer/Trofoblast Sayisi Embriyo Grade Niikleus Kontrolii Calismasi istenen Embriyo Aciklama

R.T:10.01.2019, v3

Translokasyon, inversiyon vb. yapisal kromozom bozuklugu bulunan hastalara ait raporlarin, istek formu ile birlikte génderilmesi gereklidir.
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