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ГБУЗ ЯО «Областной перинатальный центр»
Клинико-диагностическая лаборатория

Направление на цитогенетическое исследование хориона
(кариотипирование ворсин хориона)

Направившее  учреждение______________________________________________           
Дата и вид операции___________________________________________________ 

Ф.И.О._______________________________________________________________

Возраст:   матери________________________  отца_________________________
Контактный телефон__________________________

Число беременностей______   Искусственное прерывание беременности_______
Число спонтанных выкидышей  (сроки)___________________________________ 
Число живорожденных детей____________________________________________
Гинекологические  заболевания__________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Соматические заболевания______________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Возраст начала менструаций__________ Продолжительность цикла___________

Нарушения менструального цикла _______________________________________
Дата последней менструации_________
Срок беременности (по дате менструации)_____ (по результатам УЗИ)_________

Наличие эмбриона, особенности_________________________________________  
Размеры плодного яйца ________________особенности хориона______________

Дополнительная информация о результатах УЗИ___________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Диагноз___________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата______________                                                        Подпись врача__________
Контактный телефон_______________


Приложение 2


Информация для пациентов с неразвивающейся беременностью и самопроизвольным выкидышем
Уважаемые пациенты!
В клинико-диагностической лаборатории ГБУЗ ЯО «Областной перинатальный центр» проводится цитогенетическое исследование абортного материала при неразвивающейся беременности или самопроизвольном выкидыше. Это позволяет во многих случаях установить их причину и исключить необоснованное последующее обследование и лечение.
Заключение, выдаваемое лабораторией, содержит фото хромосом плода (кариограмму), формулу кариотипа, заключение (расшифровку формулы кариотипа). 
Запись на  исследование  производится  по тел 8 -980 -706-21-40 (Купцова Лариса Вячеславовна) или 8-903-820-71-83 (Тихомирова Светлана Владиславовна) 
Забор ворсин хориона производится врачом-гинекологом. 
При самостоятельной транспортировке флакона с материалом до клинико-диагностической лаборатории ОПЦ, пожалуйста, соблюдайте правила перевозки: флакон должен быть доставлен плотно закрытым, при температуре человеческого тела (во внутреннем кармане). Материал должен быть доставлен максимально быстро, не более 3 часов с момента забора хориона. Флаконы с хорионом принимаются в клинико-диагностическую лабораторию круглосуточно по предварительному согласованию с цитогенетиком Тихомировой Светланой Владиславовной или заведующей клинико-диагностической лабораторией Купцовой Ларисой Вячеславовной.
В связи с тем, что данное исследование не входит в стандарт оказания помощи, оно выполняется на платной основе.
Поскольку при цитогенетическом исследовании ворсин хориона иногда не удаётся выявить кариотип плода, оплата производится в 2 этапа: 1) пробоподготовка 500 руб (оплачивается при сдаче материала в лабораторию); 2) исследование кариотипа (3100 руб) оплачивается при выдаче результатов.







