
 

               PREİMPLANTASYON GENETİK TEST İSTEK FORMU 

ADI SOYADI / DOĞUM TARİHİ (♀):     BİYOPSİ YAPAN EMBRİYOLOG: 
 
ADI SOYADI / DOĞUM TARİHİ (♂):     BİYOPSİ YAPILAN EMRİYO SAYISI: 
 
GÖNDERİM TARİHİ:      BİYOPSİ TARİHİ VE SAATİ: 
 
GÖNDEREN MERKEZ:      BİYOPSİ TÜRÜ:  3. Gün (Blastomer)  5. Gün (Trofoektoderm)  
 
GÖNDEREN DOKTOR:      RAPORUN GÖNDERİLECEĞİ EMAİL/FAKS:     

ENDİKASYON 

 İleri Maternal Yaş 
 Tekrarlayan İmp. Başarısızlığı 
 Tekrarlayan Gebelik Kayıpları 
 Diğer: 

 X Kromozomu Mozasizmi 
 Klinefelter (XXY) 
 XXX 
 Diğer: 

 Translokasyon 
 İnversiyon 
 Marker Kromozom 
 Diğer: 

 Tek Gen Hastalığı 
 Tek Gen Hastalığı + HLA 
 HLA 
 Diğer: 

İSTENEN TEST 

 NGS  Array CGH  FISH (5 Kromozom)  FISH (7 Kromozom)  FISH (9 Kromozom)  FISH (Transl. İnv. vb.)  Tek Gen Hastalığı 

Embriyo No Blastomer/Trofoblast Sayısı Embriyo Grade Nükleus Kontrolü Çalışması İstenen Embriyo  Açıklama  
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Translokasyon, inversiyon vb. yapısal kromozom bozukluğu bulunan hastalara ait raporların, istek formu ile birlikte gönderilmesi gereklidir. 

GENETİKS SAĞLIK HİZMETLERİ TİC. A.Ş. 
Terrace Fulya Center, Hakkı Yeten Cd., No:13 Kat M4, Teşvikiye, 34365 Şişli / İstanbul / Türkiye 

T: +90 (212) 275 70 20 pbx  F: +90 (212) 275 70 08  www.genetiks.com.tr  info@genetiks.com.tr 

Lütfen bu alanı doldurmayınız! 


