
 

 عضويت در بانک خون بند ناف رويانپزشکی متقاضیان  اطلاعات پرسشنامه

IMS-FM-RU002 

 چهاردهميرايش: و

 7 از   1

 

 

 توجه:

 ؛نظیم شده استت FACT-NETCORDبر اساس استاندارد جهانی  محرمانه بوده وکاملا ن پرسشنامه ياطلاعات ا

 است. ناف ضروری سازی سلولهای بنیادی خون بندمطالعه و تکمیل آن جهت اطمینان از سلامت نمونه و ذخیرهبنابراين 

یز ه را نبا مسئول پذيرش در میان بگذاريد و انتهای هر صفح لات رااخواهشمند است هرگونه ابهام در پاسخگويی به سئو

 .امضاء نمايید

 
 ..............................................تاريخ تکمیل پرسشنامه :                                                       محل بارکد          : شماره پذيرش مشتری

 

 ............................................................: پدرتاريخ تولد         ............ ........................................... :پدر نام  -1

 ...............................: ............................مادر تاريخ تولد        ............: ...........................................مادر نام     
 

 آيا پدر و مادر با يکديگر خويشاوند هستند )نسبت ذکر شود(؟ -2

 نوزاد چندمین فرزند شما می باشد؟ -3

 از شما سقط شده است؟     یآيا فرزند -4

 

  یبل          خیر   

       
 

  فرزندی از شما فوت شده است؟   آيا   -5

 

 بلی           خیر   
 

 آيا سابقه ناباروری وجود داشته است؟  -6

 

 بلی            خیر   
 

 بوده است؟ طبیعیآيا بارداری به روش    -7

 بلی          خیر

هیچیک از موارد ذيل استفاده شده است؟ از شهای کمک باروری استفاده شده است، آيااز رو در بارداری فعلی در صورتی که 

  ) اجاره ای( نیگزیاستفاده از رحم جا        ییاهدا نیجن         ییاسپرم اهدا        ییتخمک اهدا

 ...................................................................مواردسایر

سابقه مصرف هر يک از فرآورده های دارويی زير در طول زندگی ذکر گردد : 

                  و...( ، بتامتازونلونون)پردنیزوکورت          ین وريدی(ول) ايمنوگلوبIVIGسرم            سرم آلبومین 

  ساير داروها با ذکر نام : ..................................................................

 ؟گرفته ايدن بندناف فرزند خود خوسازی تصمیم به ذخیره  یبیمارفرد درمان جهت در حال حاضر آيا شما  -8  

 

 بلی           خیر   
 

 

 ام و نام خانوادگین                                                                                                                                                                         

 اريخ و امضاءت                                                                                                                                                                                             

 

 :فرزند فوتعلت سن و         برادر  خواهر با نوزاد: کودک فوت شده  نسبت

 

 

 :                         علت سقط:هفتگیدفعات سقط:                             چند 

 خیر   بلی    آیا بررسی علل زمینه ای منجر به سقط صورت گرفته است؟

                 :روریا:                                                    علت نابناباروری مدت

 

 

 :بیمارسن  نوع بیماری:                                                            با نوزاد:  بیمارنسبت 
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 چهاردهميرايش: و

 7 از   2

 

 

 بیماری سلول داسی شکل

 لاسمیتا

 آنمی فانکونی

 آنمی آپلاستیک

 ترمبوسیتوپنیای ارثی

 گلانزمنبیماری 

 گاماگلوبولینمیا

 استئوپتروزيس

 لوسمی

 بیماری گرانولوماتوز مزمن

 و يا هر بیماری  متابولیکی

و يا هر بیماری نقص سیستم 

 ايمنی

 

 ریو ماد یسئوالات مربوط به خانواده پدر 

 
انجام شده  نوزاد گ()خاله و دايی و مادربزرگ و پدربزر یعمه و عمو و مادربزرگ و پدربزرگ( و مادر) بین اقوام پدریر کدامیک از موارد زير د -9

 است ؟

 

     ( سابقه پیوند عضو يا بافتالف

 خیر    بلی                

 

 
 

 

 

 (  سابقه مشکلات کبدی ب

 خیر    بلی               

 

 

 
 

 

 
 

   شته است ؟دا نوشته شده در کادر روبرو وجودسخت درمان و يا فرد مبتلا به بیماريهای  فوق الذکر،بین اقوام آيا در -10

 خیر     بلی   
 

   

 

    

   

                                                                                                                                                                        

      

 
                                                                                                                

                                                                                 

    

   

 

 

 

 نام و نام خانوادگی                    

 اريخ و امضاءت                                                                                                                                                                                                 

 

 تاریخ شروع بیماری :                         نوع بیماری :             :               نسبت بیمار با نوزاد

 درمان شده                   فوت شده            وضعیت بیمار : درحال درمان 

 

 آیا سابقه ارثی از این بیماری در بین خانواده دیده می شود؟  

                           بلی               خیر

 

 : یا بافت عضوتاریخ پیوند    ...............................پیوند شده است : بافتی یا چه عضو     ...............................نسبت بیمار با نوزاد: 

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

 ............................... :تاریخ شروع بیماری ............................ علت زمینه ای:  ........................ نوع بیماری :  ................................. نسبت بیمار با نوزاد:

 ...................................................................................... نتیجه ذکر گردد: و یا سایر علل CوBوAدر صورت سابقه ی بررسی از نظر هپاتیت های  
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 چهاردهميرايش: و

 7 از   3

 

 

 بلی

 )پدر،مادر،خواهر،برادر(زادخانواده نوالات مربوط به وسئ 

 
 وجود دارد؟در خانواده يا بافت آيا سابقه ای از پیوند عضو -11

   

  یبل        خیر

 

 آيا در خانواده سابقه ای از بیماريهای زير وجود داشته است ؟ -12

         

  یبل         خیر 

   
 

  ارد؟نوزاد وجود د ( در خانوادهو... متابولیک، خونی و بدخیمی –سیستم ايمنی، ژنیتیکی آيا بجز موارد فوق الذکر بیماری ديگری )بیماری  - 13

   بلی    خیر

 ..................................................................................................................................................................................در صورت داشتن بیماری، لطفا توضیح داده شود 
 

 پدر نوزاد سئوالات مربوط به 

   خیر                             ست؟، سابقه ای از بیماریهای زیر را داشته ادوران زندگیدر  پدرآیا  -14

 

 در صورت دارا بودن هر کدام از موارد فوق اطلاعات زير تکمیل گردد :

  ...............................................:...... اريخ بهبودیت...... ....................................استفاده شده :......... درمان های ... .........زمان ابتلاء : ........................ 
 

 ؟استاستفاده نموده زير تاکنون از داروهای  پدر  آيا-15

خیر     : مخدر    بلی         : نام دارو............................................ .   

 :خیر مکمل های  بدن سازی تزريقی    بلی         : صرفمتاريخ آخرين نوبت    .................................نام دارو : ............................................... 

 

  تا کنون، مسافرت به خارج از ایران داشته اید ؟ سه سال گذشتهآیا  در طول  -16 

 ........................مدت اقامت   ..............………تاریخ:   .. ..................................نام کشور :         بلی    خیر    پدر:

 ........................مدت اقامت   ..............………تاریخ:   .. ..................................نام کشور :                                        

  ........................مدت اقامت   ..............………تاریخ:   .. ..................................نام کشور :                                        

 ........................ت اقامت مد  ..............………تاریخ:   .. ..................................نام کشور :                                        

 .....................مدت اقامت   ..............………تاریخ:   .. ..................................نام کشور :                                        

                                        

 ........................مدت اقامت   ...............………: خیتار    ......................................:  نام کشور        بلی    خیر   :مادر

 ........................مدت اقامت   ..............………تاریخ:   .. ..................................نام کشور :                                        

 ........................مدت اقامت   ..............………تاریخ:   .. ..................................نام کشور :                                        

 ........................مدت اقامت   ..............………تاریخ:   .. ..................................نام کشور :                                         

 .....................مدت اقامت   ..............………تاریخ:   .. ..................................نام کشور :                                        

 

 نام و نام خانوادگی     

 اريخ و امضاءت                                                                                                                                                                                                  

 سیفیلیس   )توبرکلوزيس )سل      مالاريا     هپاتیتB       هپاتیتC 

    تب خال تناسلی    زگیل تناسلی  ( ايدزHIV )    HTLV 

   Cهپاتیت      Bهپاتیت      Aهپاتیت     

 ................................ :زمان ابتلا ............................ :نسبت فرد مبتلا با نوزاد       سل      توکسوپلاسموزیس  

 

 .......................... :تاريخ پیوند ..................پیوند شده است؟ بافتیيا  چه عضو .........: ........وزادنسبت فرد دريافت کننده پیوند با ن 

 .................................... ذکرشود:نتیجه  و ایدز(C، هپاتیت B)نظیر هپاتیت در صورت سابقه ی بررسی از نظر بیماریهای عفونی  

            

 

 بلی
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 چهاردهميرايش: و

 7 از   4

 

 

 بلی

 سوالات زير مخصوص مادر بوده و لازم است با دقت پاسخ داده شود      
 

   خیر                            ؟است، سابقه ای از بیماریهای زیر را داشته دوران زندگیدر  مادرآیا  -17

 

 در صورت دارا بودن هر کدام از موارد فوق اطلاعات زير تکمیل گردد:

 .................................. ن:ام..... مدت در...................... زمان ابتلاء: ........................... مدت بیماری: ............................... داروهای استفاده شده:

 

 هیچکدام  ؟      استتاکنون داشته را  آيا نتیجه غیر طبیعی در آزمايشهای زير  -22

 

 ؟استاستفاده نموده زير تاکنون از داروهای  مادر آيا -23

مخدر : 

 ................................................... ان استفاده :مدت زم .......................تاريخ شروع استفاده : ..   ................................... نام دارو :        بلی    خیر          

 :مکمل های  بدن سازی تزريقی 

 ...............................................................ده : دت زمان استفام ............................وع استفاده: تاريخ شر   .....................................نام دارو:         بلی    خیر

 

 نام خانوادگی نام و    

 اريخ و امضاءت                                                                                                                                                                                                  
 

 سیفیلیس   لوزيس )سل(توبرک      مالاريا     هپاتیتB      هپاتیتC 

  زگیل تناسلی    HTLV  ( ايدزHIV )  )سالک احشايی)کالاآزار   سالک جلدی 

 )لیشمانیوز(

 کیست هیداتید   اختلال

 میلوپرولیفراتیو

 سرطان   سابقه دريافت ايمنوگلوبین

 (،آلبومینIVIGهای وريدی)

 ورمون سابقه دريافت ه

 رشد و فاکتورهای انعقادی

(لوپوسSLE)   بیماريهای التهابی

کولیت ،(IBDروده )

 اولسراتیو،کرون

 )...واسکولیت)بهجت، شوکرن و  (مالتیپل اسکلروزيسMS)   میاستنی

 (MGگراويس)

  سارکوئیدوز

 مزمن

 تب مالت  پارکینسون  کارديت فعالواند   )تشنج) صرع 

 پسوريازيس  ماتیسم مفصلیور   کاهش پلاکت خون و اختلالات

 پلاکتی

  کم خونی فقرآهن مقاوم به

 درمان

 زخم يا عفونت مزمن 

 سندرم کاپوسی  عفونت قارچی در

 دهان

 سردرد مکرر بررسی نشده زخم يا عفونت پوستی مزمن   ساير بیماريهای با

منشاء ناشناخته: 

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

  خیر   بلی                                        رد؟آيا مادر سابقه ای از پاپ اسمیر غیر طبیعی دا -18

  خیر   بلی                                              ل رحمی دارد؟انتقال خون داخمادر سابقه  ايآ-19

  خیر   بلی                                       شیمی درمانی يا پرتو درمانی دارد؟مادر سابقه  ايآ -20

  خیر   بلی                                     ؟از دادن خون محروم شده است یليبه دلاآيا مادر -21

HIV  HTLV   هپاتیتB    هپاتیتC    سیفلیس (VDRL- RPR) 
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 7 از   5

 

 

 بله

      

 داشته اند؟ زندگی دوران در را  Bهپاتیت آيا مادر سابقه دريافت واکسن  -82   

     

 خیر     

 

 

 دامهیچک        مادر به کدامیک از بیماری های زیر مبتلا گردیده است؟  در طی دو سال گذشته تا زمان زايمان  -29
 

  هپاتیتA توکسوپلاسموزيس (پرکاری تیروئید و مصرف داروی متی مازول يا پروپیل تیواوراسیلPTU) 

ورت دارا بودن هر کدام از موارد فوق اطلاعات زير تکمیل گردد:در ص 

 .................................. :نامدت درم .... ......................... مدت بیماری: ............................... داروهای استفاده شده: زمان ابتلاء: ...........................  
 

 

 

 هیچکدام        اشته است؟کدامیک از موارد زیر در مادر وجود د گذشته تا زمان زايمان سال  يکدر طی -30
 

:در صورت دارا بودن هر کدام از موارد فوق اطلاعات زير تکمیل گردد 

 .................................. :مدت درمان    ........................... داروهای استفاده شده:  مدت بیماری: ...............................      زمان ابتلاء: ........................... 
 تاتو  حجامت  استفاده از طب سوزنی  دريافت خون و فرآورده های خون 

 زالو درمانی    

 ...................................... :درآيند ذکر شوفرکز انجام منام  ................................... :علت انجام آن ............................ :تاريخ دقیق آخرين نوبت انجام فرآيند

 

 نام خانوادگی نام و       

 اريخ و امضاءت                                                                                                                                                                                                  

 يا مادر تا کنون، داروی خاصی را به طور مداوم مصرف نموده است؟          آ-24

   خیر 

 ................. :یفردوز مص ..................: زمان پايان ........................... زمان شروع: ..........................  علت مصرف: ........................................ نام دارو:  بلی 

                                               سابقه فشارخون بالا داشته است؟مادر  ايآ-25

  خیر 

             ندارد  : دارد دفع پروتئین ............. میزان فشارخون: حداکثر .......... :ن شروع پرفشاری خونس  ندارد دارد از بارداری:سابقه بالا بودن فشار خون قبل     بلی 

                                                     دندار  مسومیت بارداری دارد             ندارد سردل، تاری ديد، تشنج و..: دارددرد سردرد،         ندارد  ورم اندامها: دارد

  ندارد ) افت هموگلوبین و يا کاهش تعداد پلاکت و...( دارد CBCتغییرات آزمايش             ندارد   های کبدی  دارد تغییر در آنزيم

 .............................................................. داروی مصرفی: 

 آيا مادر سابقه ديابت داشته است؟                                                             -26

 ........................ء تاریخ شروع ابتلا بلی    خیر 

 ندارد دارد: مصرف انسولین حیوانی : سابقه    ندارد عفونت زنان: دارد:  ندارد  عفونت اداری : دارد ..........................میزان قند ناشتا:آخرین 

 .............................................................. داروی مصرفی: 

 آيا مادر سابقه ی  از مشکلات تیرويیدی دارد؟ -27

 ندارد   اری تیرویید دارد  ب(سابقه پرک                   ندارد دارد           الف(سابقه کم کاری تیرویید 

      ندارد     د( سابقه جراحی تیرویید دارد                    ندارد داردابقه گره تیرویید) ندول تیرویید( ج(س

 اردند د و( سابقه مصرف کورتن جهت بیماری تیروئید دار                    ندارد  دارد        FNAه(سابقه نمونه برداری و 

  ......................... پايان: نازم ......................... زمان شروع: .............................................. نام داروهای مصرفی مرتبط با مشکل تیرویید ذکر شود:

 ................. :یدوز مصرف

   آبل  آبله مرغان                             سرخجه                                                      سرخک                                         درمانی به دلايلی غیر از بدخیمی      شیمی 

  درمان برای بیماری آمیزشی                 لیستريوز   بیش از يک هفته (کرر يا ادامه دار تب خال م (   )تبخال تناسلی) هرپس ژنیتال 

 جراحی  )مصرف استروئید ها) کورتن ها   تماس با سر سوزن آلوده   تزريق ايمنوگلوبولین عضلانی يا زيرجلدی 

  زونا    

 ................................................................. :علت دريافت ............................................: .............................دريافت تاريخ
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 ؟استداشته  در طی يکسال اخیررا  ذيل یآيا سابقه ای از دريافت واکسن ها -31

 

 کزاز

 .....تاريخ دريافت: ....................

 ............................ علت دريافت:

MMR 
..تاريخ دريافت: .....................  

.......................... علت دريافت:  

 هاری

 ..تاريخ دريافت: .................

 ...................... علت دريافت:
 

   واکسن ب،ث،ژ       

 ....تاريخ دريافت: ....................

 ........................... علت دريافت:

     سرخک

 .......تاريخ دريافت: ....................

 .............................. علت دريافت:

  واکسیناسیون با ويروس زنده

 ...تاريخ دريافت: .....................
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  ؟مادر به کدامیک از بیماری های زیر مبتلا گردیده است طول بارداری تا زمان زايمان در  -32
 

 

:در صورت دارا بودن هر کدام از موارد فوق اطلاعات زير تکمیل گردد 

    ................................. :ن... مدت درما........................ زمان ابتلاء: ........................... مدت بیماری: ............................... داروهای استفاده شده: 

 

مادر  اروی ديگری برای، بغیر از ويتامین های پره ناتال و ترکیبات آهن و کلسیم )داروهای مکمل و تقويتی( دطی بارداریآيا در  -33

 بلی    خیر  تجويز گرديده است؟

 ..   .................................................................................................................................................... آن:از توضیح کامل در مورد نام دارو و مدت استفاده 

 

                                   شده است؟ (فه و...،سر ،آبريزش بینیدچار عفونت های تنفسی )سرماخوردگی ، سینوزيت، گلودرد  در ماه نهم بارداریآيا مادر  -34
        خیر                  لیب آيا درمان کامل انجام گرديده است؟         ................................ وع عفونت: ن    لیب           رخی 

 

 سابقه ای از بیماری کرونا در مادر وجود داشته است؟  در طی بارداریآيا  -35

 .............................. وع علائم: .......................................      تاریخ بهبودی کامل:تاریخ شر  بلی    خیر 

 ست؟اعلايم بالینی و يا آزمايشگاهی مشکوک به بیماری کرونا در مادر وجود داشته  در طی بارداریآيا  -36 

ه، یرسی تی اسکن  فه، تنگی نفس، سردرد، کاهش حس بویایی و چشایی ،توضیح : علایم بالینی و آزمایشگاهی مشکوک شامل : تب، سر

 و ... می باشد.  PCRتستهای آزمایشگاهی شامل 

 .........................لائم: .....عتاریخ شروع علائم: .......................................      تاریخ بهبودی کامل   بلی    خیر 

 به کرونا در ی و يا آزمايشگاهی مشکوکسابقه ای از تماس نزديک با فرد مبتلا به کرونا و يا فرد دارای علائم بالینداری در طی بارآيا  -37

 مادر وجود داشته است؟

 .   ........................ر: ...........د مذکولائم در فراریخ شروع عتاریخ تماس مادر با فرد مذکور: ............................................    ت   بلی     خیر 

 : ....................................تاریخ بهبودی کامل علائم  در فرد مذکور

                                

 نام خانوادگی نام و

 اريخ و امضاءت                                                                                                                                                                                                  

 سابقه عفونت با سايتومگالوويروس

(CMV) 

 عفونت ادراری عفونت زنان )حصبه(تیفوئید  پارا تیفو) ئید) شبه حصبه آنفلوآنزا 



 

 عضويت در بانک خون بند ناف رويانپزشکی متقاضیان  اطلاعات پرسشنامه

IMS-FM-RU002 

 چهاردهميرايش: و

 7 از   7

 

 

    

 

                               

 

 

ت ن نشده اسعنواکه در پرسشنامه پزشکی در والدين  ماری و يا مصرف دارویهر نوع ب گستردگی بیماريها، لطفاًبا توجه به 

 ...........................................................................................را ذکر فرمايید: 
 

طالعه نموده و به کامل مرا به طور حاضر  پرسشنامهد می موارنمایم که تمایاعلام م ...........................................................بدینوسیله اینجانب 

اصلاح  خی نیاز بهنی پاسگردم چنانچه پس از عقد قرارداد در هر زماهای مندرج در این فرم نیز پاسخ صحیح داده و متعهد میتمامی بند

            عمداًیا  خی سهواًرا مطلع نموده و همچنین اگر در آینده مشخص شود پاس شرکت فناوری بن یاخته های رویان داشته باشد، سریعاً

ر مجاز شرکت مذکو وانسته شرکت را تصمیم گیرنده نهایی در مورد اعلام فسخ قرارداد یا استمرار آن د این غیر واقعی اعلام شده باشد،

دارم که ل اعلام میکام هیناف فرزندم، وجه آن را دریافت نماید و  اینجانب با آگاوری انجام شده بر روی خون بنداباشد بر اساس فنمی

 اعتراضی نخواهم داشت. هیچ 

 د.لی  می باشبین المل های آتیبا توجه به احتمال تغییرات در دستورالعمل هامرتبط با بیماریاحتمال تغییر در دستورالعمل نکته: 

                                                                                                                                                        

 

 ام و نام خانوادگین                                                                                                                                                         

 امضاء  و اريخت                                                                                                                                                                              

 ذکر مهمت
 


