
НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ БЕСПЛАТНОГО ЛАБОРАТОРНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
В РАМКАХ ПРОГРАММЫ «СЕЛЕКТИВНЫЙ СКРИНИНГ ДЛКЛ И ГФФ» 

 
Внимание! Образцы без полного комплекта документов исследованию не подлежат. Все образцы и документы отправляются 

только через курьера. Все поля данного направления обязательны к заполнению. Пишите, пожалуйста, всю информацию 

разборчиво. Необходимые документы: данное направление, информированное согласие от пациента или законного 

представителя. 

 

ФИО пациента  

Дата рождения пациента  

Регион проживания пациента  

Направляющее учреждение  

ФИО врача  

Телефон врача  

e-mail врача (разборчиво) 
для получения результата (Заключения) 

raregenome@aston-health.com; e-mail врача: 

 

 

 

ДЕФИЦИТ ЛИЗОСОМНОЙ КИСЛОЙ ЛИПАЗЫ 

 

ГИПОФОСФАТАЗИЯ 

 

 
Для включения в программу обязательно наличие:                       
 
НЕ МЕНЕЕ 2 ПРИЗНАКОВ ИЗ РАЗНЫХ БЛОКОВ  

Необходимо отметить наличие или отсутствие всех 
остальных признаков! 

БЛОК 1  Да Нет Неизв. 

Повышение АЛТ    

Повышение АСТ    

Гепатомегалия    

Спленомегалия    

Стеатоз/фиброз/цирроз печени    

БЛОК 2 Да Нет Неизв. 

Повышение общего холестерина    

Повышение ЛПНП 
 

   

Понижение ЛПВП 
 

   

Повышение триглицеридов 
 

   

БЛОК 3 Да Нет Неизв. 

Мальабсорбция    

Подозрение на непереносимость 
лактозы 

   

Подозрение на непереносимость 
глютена 

   

 
Другой признак:______________________________ 
 
Комментарии:______________________________ 
 

 
Для включения в программу обязательно наличие: 
 
СНИЖЕНИЕ АКТИВНОСТИ ЩЕЛОЧНОЙ ФОСФАТАЗЫ (ЩФ) 
НИЖЕ ПОЛОВОЗРАСТНЫХ ПОРОГОВЫХ ЗНАЧЕНИЙ  
(СМ. ОБОРОТНУЮ СТРАНИЦУ) 
 
Уровень ЩФ (указать последнее измерение): 
 
Дата:________________ Значение:___________________ 
 
а также,  
 
НЕ МЕНЕЕ 1 ИЗ НИЖЕПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРИЗНАКОВ.  
 
Необходимо отметить, отметьте наличие или отсутствие 
всех остальных признаков! 
 

 Да Нет Неизв. 

Деформации скелета и/или 
нижних конечностей 

   

Боли в костях и мышцах    

Преждевременное выпадение 
молочных зубов до 5 лет 

   

Патологические переломы    

Краниосиностоз    

 
 
 
 
 
 
Другой признак: _____________________________________ 
 
Комментарии:_______________________________________ 

Оставьте пометку, если образец направляется на анализ семейных мутаций или на подтверждение методом 
Сэнгера ранее выявленных мутаций (в поле «Комментарии» укажите наименования мутаций) 

 

 

При возникновении вопросов связывайтесь с операторами горячей линии проекта по номеру: 

8-800-301-06-51 с 04:00 до 18:00 по московскому времени. 

Оставьте пометку, на скрининг какого заболевания направляется пациент? 

mailto:raregenome@aston-health.com


СПРАВОЧНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
 

Половозрастные пороговые значения Щелочной фосфатазы для отбора пациентов  
с подозрением на ГФФ в селективный скрининг: 

 

Возраст 

Для  

девочек/женщин, 

ед/л 

Для  

мальчиков/мужчин, 

ед/л 

От 0 до 14 дней 90 

От 15 дней до <1 года 134 

От 1 до <10 лет 156 

От 10 до <13 лет 141 

От 13 до <15 лет 62 127 

От 15 до <17 лет 54 89 

От 17 до <19 лет 48 59 

От 19 лет 40 40 

 

 

Важные заметки по направлениям на селективный скрининг ГФФ или ДЛКЛ: 

 

1. Не забудьте приложить корректно заполненное и подписанное информированное 

согласие от пациента или законного представителя (родитель или опекун, если пациенту 

не исполнилось 18 лет); 

 

2. Пациент может быть направлен на лабораторное исследование в рамках  

1 заболевания – ГФФ или ДЛКЛ. Если у пациента проявляются признаки, характерные для  

2 заболеваний, то рекомендуется до отправки образцов сообщить информацию оператору 

горячей линии проекта для согласования; 

 

3. Если пациент ранее тестировался в рамках данной диагностической программы и 

требуется повторное исследование, то в поле «Комментарии» необходимо указать 

причины, а также сообщить об этом оператору на горячей линии; 

 

4. По пациентам, направляемым на анализ семейных мутаций, заполнение критериев носит 

не обязательный, но желательный характер.  

Если у пробанда были выявлены мутации не в рамках данной диагностической 

программы, то необходимо отметить эту информацию в поле «Комментарии», указав 

наименование мутаций; 

 

5. Если отправка делается в рамках определенного диагностического проекта, необходимо 

указать название проекта в поле «Комментарии», а также сообщить об этом оператору на 

горячей линии. 


