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檢體編號 

檢
體
資
料 

採檢院所名稱  採檢醫師  病歷號碼  

檢 體 類 別 1.絨毛2.羊水3.臍血 抽取量      ml 檢體抽取時間 年  月  日   時  分 

檢 體 外 觀 1.清澈2.混濁3.棕褐色4.血紅色 檢體送檢時間 年  月  日   時  分 

適 應 症 
– 

（請參閱適應症代碼表） 

請填寫檢驗數值： 

並註明送檢原因 

注意：如補助案須附相關證明文件 
 

檢體收到時間 年  月  日   時  分 檢 驗 單 位  

負 責 醫 師  監督醫師  報 告 日 期  

檢查項目：  1.細胞遺傳學檢驗 2.其他               

檢
驗
結
果 

1.正常  2.正常變異型 _______________________ 

3.異常  核型：________________________________  4.培養失敗 
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常
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案

追

蹤

結

果 

一、產前異常個案追蹤結果 

1. 已做人工流產/引產  

已做人工流產/引產：地點：____________________，流產/引產物已做過確認  

已做人工流產/引產：地點：____________________，流產/引產物未做過確認  

2. 繼續懷孕 

3. 其它 

轉診：院(所)名稱：____________________ 

其他：____________________（請敘明） 

二、遺傳諮詢服務 

1. 轉介至遺傳諮詢中心，醫院名稱：                      

2. 由原採檢醫師：____________________提供遺傳諮詢 

3. 其他：                   （請敘明） 
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料 

 
 
  姓  名  年齡 民國   年   月   日生   足歲 個案國籍別  

電 話 
家：(   ) 
公：(   ) 
手機： 

配偶國籍別  

身分證號碼 

/統一證號 

 

戶籍地址       縣       鄉鎮      村    鄰      路     段     巷    弄    號   樓 

           市       區市      里            街 

通訊地址 同戶籍地址    縣       鄉鎮      村  鄰     路    段     巷    弄   號  樓 

                    市       區市      里         街 

產
科
史 

懷孕次數（包括此次）：       自然流產數：     人工流產數：      死產數： 

新生兒異常數：            病名： 

最後一次月經日期：  年  月  日始，月經週期：  天，規則：1.是 2.否 懷孕週數：  週(超音波) 

家庭類別 一般 低收入戶，證明文號： 

1.本紀錄表之個人資料將會做為衛生單位政策評估或個案追蹤健康管理時使用，您是否同意？□同意 □不同意 

2.您是否同意衛生人員進行後續電話訪視？□同意 □不同意                 個案簽名：_________________ 
   

註：檢驗單位填妥檢驗及異常個案追蹤結果後，自存第一聯；並將補助個案之相關資料申報至健康局指定之網路申報及資料庫作 
        業系統。相關資料由檢驗單位上網登錄後，依規定期限(每月 25 日載止)上傳至行政院衛生署國民健康局指定之網路申報及資 
        料庫作業系統。經審核無誤後撥款，異常個案資料由審核端統一列印後，寄至個案通訊地址所在地之衛生局，轉轄區衛生所 
        追管理。                                                                                          1E1533 X 方 
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 產 前 遺 傳 診 斷 個 案 紀 錄 聯 

檢體編號 

檢
體
資
料 

採檢院所名稱  採檢醫師  病歷號碼  

檢 體 類 別 1.絨毛2.羊水3.臍血 抽取量      ml 檢體抽取時間 年  月  日   時  分 

檢 體 外 觀 1.清澈2.混濁3.棕褐色4.血紅色 檢體送檢時間 年  月  日   時  分 

適 應 症 
– 

（請參閱適應症代碼表） 

請填寫檢驗數值： 

並註明送檢原因 

注意：如補助案須附相關證明文件 
 

檢體收到時間 年  月  日   時  分 檢 驗 單 位  

負 責 醫 師  監督醫師  報 告 日 期  

檢查項目：  1.細胞遺傳學檢驗 2.其他               

檢
體
結
果 

1.正常  2.正常變異型 _______________________ 

3.異常  核型：________________________________  4.培養失敗 

 

 
我已仔細審閱細胞染色體遺傳檢驗說明，並了解下列情形： 

1. 染色體乃細胞經培養後於有絲分裂中期時出現，經過染色後在高倍率光學顯微鏡下觀察得到的結果。 

2. 為確保檢驗品質及準確度，少數案例有可能因為細胞活性不好，或遇檢體不良(如棕褐色羊水、血紅

色羊水)或培養過程中遭受污染，導致無法得到檢驗結果，可能導致報告延遲，甚至須重新採檢。 

3. 染色體檢驗其分析方法的解析度約 5Mb，低於此解析度的染色體異常，如微小的片段異常，是無法

在光學顯微鏡下檢查出來的。 

4. 當發現染色體異常時，建議接受專門遺傳人員諮詢，以完整瞭解報告內容及意涵。此時亦有可能被

要求抽取父、母親血液檢體進行比對。 

5. 羊水染色體檢查，如果合乎衛生署所公佈之適應症，檢驗費用得以部分補助。 

6. 檢驗完成後，我同意在去掉所有個人信息後，檢測結果可供研究參考並授權檢驗單位對本項檢測項

目的檢體進行檢體保存、使用或棄置。 

7. 接受衛生福利部補助者，個案資料及檢驗結果會呈報衛生主管機關。若為異常個案，將會有專人聯

繫與關懷。 
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料 

姓  名  年齡 民國   年   月   日生   足歲 個案國籍別  

電 話 
家：(   ) 
公：(   ) 
手機： 

配偶國籍別  

身分證號碼 

/統一證號 

 

戶籍地址       縣       鄉鎮      村    鄰      路     段     巷    弄    號   樓 

           市       區市      里            街 

通訊地址 同戶籍地址    縣       鄉鎮      村  鄰     路    段     巷    弄   號  樓 

                    市       區市      里         街 

產
科
史 

懷孕次數（包括此次）：       自然流產數：     人工流產數：      死產數： 

新生兒異常數：            病名： 

最後一次月經日期：  年  月  日始，月經週期：  天，規則：1.是 2.否 懷孕週數：  週(超音波) 

家庭類別 一般 低收入戶，證明文號： 

1.本紀錄表之個人資料將會做為衛生單位政策評估或個案追蹤健康管理時使用，您是否同意？□同意 □不同意 

2.您是否同意衛生人員進行後續電話訪視？□同意 □不同意                 個案簽名：_________________ 
   

註：檢驗單位填妥檢驗及異常個案追蹤結果後，自存第一聯；並將補助個案之相關資料申報至健康局指定之網路申報及資料庫作 
        業系統。相關資料由檢驗單位上網登錄後，依規定期限(每月 25 日載止)上傳至行政院衛生署國民健康局指定之網路申報及資 
        料庫作業系統。經審核無誤後撥款，異常個案資料由審核端統一列印後，寄至個案通訊地址所在地之衛生局，轉轄區衛生所 
        追管理。                                                                                          1E1533 X 方 
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採檢院所名稱  採檢醫師  病歷號碼  

檢 體 類 別 1.絨毛2.羊水3.臍血 抽取量      ml 檢體抽取時間 年  月  日   時  分 

檢 體 外 觀 1.清澈2.混濁3.棕褐色4.血紅色 檢體送檢時間 年  月  日   時  分 

適 應 症 
– 

（請參閱適應症代碼表） 

請填寫檢驗數值： 

並註明送檢原因 

注意：如補助案須附相關證明文件 
 

檢體收到時間 年  月  日   時  分 檢 驗 單 位  

負 責 醫 師  監督醫師  報 告 日 期  

檢查項目：  1.細胞遺傳學檢驗 2.其他               

檢
體
結
果 

1.正常  2.正常變異型 _______________________ 

3.異常  核型：________________________________  4.培養失敗 

 

 
我已仔細審閱細胞染色體遺傳檢驗說明，並了解下列情形： 

1. 染色體乃細胞經培養後於有絲分裂中期時出現，經過染色後在高倍率光學顯微鏡下觀察得到的結果。 

2. 為確保檢驗品質及準確度，少數案例有可能因為細胞活性不好，或遇檢體不良(如棕褐色羊水、血紅

色羊水)或培養過程中遭受污染，導致無法得到檢驗結果，可能導致報告延遲，甚至須重新採檢。 

3. 染色體檢驗其分析方法的解析度約 5Mb，低於此解析度的染色體異常，如微小的片段異常，是無法

在光學顯微鏡下檢查出來的。 

4. 當發現染色體異常時，建議接受專門遺傳人員諮詢，以完整瞭解報告內容及意涵。此時亦有可能被

要求抽取父、母親血液檢體進行比對。 

5. 羊水染色體檢查，如果合乎衛生署所公佈之適應症，檢驗費用得以部分補助。 

6. 檢驗完成後，我同意在去掉所有個人信息後，檢測結果可供研究參考並授權檢驗單位對本項檢測項

目的檢體進行檢體保存、使用或棄置。 

7. 接受衛生福利部補助者，個案資料及檢驗結果會呈報衛生主管機關。若為異常個案，將會有專人聯

繫與關懷。 
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懷孕次數（包括此次）：       自然流產數：     人工流產數：      死產數： 

新生兒異常數：            病名： 

最後一次月經日期：  年  月  日始，月經週期：  天，規則：1.是 2.否 懷孕週數：  週(超音波) 

家庭類別 一般 低收入戶，證明文號： 

1.本紀錄表之個人資料將會做為衛生單位政策評估或個案追蹤健康管理時使用，您是否同意？□同意 □不同意 

2.您是否同意衛生人員進行後續電話訪視？□同意 □不同意                 個案簽名：_________________ 
   

註：檢驗單位填妥檢驗及異常個案追蹤結果後，自存第一聯；並將補助個案之相關資料申報至健康局指定之網路申報及資料庫作 
        業系統。相關資料由檢驗單位上網登錄後，依規定期限(每月 25 日載止)上傳至行政院衛生署國民健康局指定之網路申報及資 
        料庫作業系統。經審核無誤後撥款，異常個案資料由審核端統一列印後，寄至個案通訊地址所在地之衛生局，轉轄區衛生所 
        追管理。                                                                                          1E1533 X 方 
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採檢院所名稱  採檢醫師  病歷號碼  

檢 體 類 別 1.絨毛2.羊水3.臍血 抽取量      ml 檢體抽取時間 年  月  日   時  分 

檢 體 外 觀 1.清澈2.混濁3.棕褐色4.血紅色 檢體送檢時間 年  月  日   時  分 

適 應 症 
– 

（請參閱適應症代碼表） 

請填寫檢驗數值： 

並註明送檢原因 

注意：如補助案須附相關證明文件 
 

檢體收到時間 年  月  日   時  分 檢 驗 單 位  

負 責 醫 師  監督醫師  報 告 日 期  

檢查項目：  1.細胞遺傳學檢驗 2.其他               
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結
果 

1.正常  2.正常變異型 _______________________ 

3.異常  核型：________________________________  4.培養失敗 

 

 
我已仔細審閱細胞染色體遺傳檢驗說明，並了解下列情形： 

1. 染色體乃細胞經培養後於有絲分裂中期時出現，經過染色後在高倍率光學顯微鏡下觀察得到的結果。 

2. 為確保檢驗品質及準確度，少數案例有可能因為細胞活性不好，或遇檢體不良(如棕褐色羊水、血紅

色羊水)或培養過程中遭受污染，導致無法得到檢驗結果，可能導致報告延遲，甚至須重新採檢。 

3. 染色體檢驗其分析方法的解析度約 5Mb，低於此解析度的染色體異常，如微小的片段異常，是無法

在光學顯微鏡下檢查出來的。 

4. 當發現染色體異常時，建議接受專門遺傳人員諮詢，以完整瞭解報告內容及意涵。此時亦有可能被

要求抽取父、母親血液檢體進行比對。 

5. 羊水染色體檢查，如果合乎衛生署所公佈之適應症，檢驗費用得以部分補助。 

6. 檢驗完成後，我同意在去掉所有個人信息後，檢測結果可供研究參考並授權檢驗單位對本項檢測項

目的檢體進行檢體保存、使用或棄置。 

7. 接受衛生福利部補助者，個案資料及檢驗結果會呈報衛生主管機關。若為異常個案，將會有專人聯

繫與關懷。 

 

 
 

 

 

個

案

資

料 

姓  名  年齡 民國   年   月   日生   足歲 個案國籍別  

電 話 
家：(   ) 
公：(   ) 
手機： 

配偶國籍別  

身分證號碼 

/統一證號 

 

戶籍地址       縣       鄉鎮      村    鄰      路     段     巷    弄    號   樓 

           市       區市      里            街 

通訊地址 同戶籍地址    縣       鄉鎮      村  鄰     路    段     巷    弄   號  樓 

                    市       區市      里         街 

產
科
史 

懷孕次數（包括此次）：       自然流產數：     人工流產數：      死產數： 

新生兒異常數：            病名： 

最後一次月經日期：  年  月  日始，月經週期：  天，規則：1.是 2.否 懷孕週數：  週(超音波) 

家庭類別 一般 低收入戶，證明文號： 

1.本紀錄表之個人資料將會做為衛生單位政策評估或個案追蹤健康管理時使用，您是否同意？□同意 □不同意 

2.您是否同意衛生人員進行後續電話訪視？□同意 □不同意                 個案簽名：_________________ 
   

註：檢驗單位填妥檢驗及異常個案追蹤結果後，自存第一聯；並將補助個案之相關資料申報至健康局指定之網路申報及資料庫作 
        業系統。相關資料由檢驗單位上網登錄後，依規定期限(每月 25 日載止)上傳至行政院衛生署國民健康局指定之網路申報及資 
        料庫作業系統。經審核無誤後撥款，異常個案資料由審核端統一列印後，寄至個案通訊地址所在地之衛生局，轉轄區衛生所 
        追管理。                                                                                          1E1533 X 方 

                                                        


