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Despite the improvement in the health care system in Oman the incidence of children born 
with congenital and genetic disorders is still as high as 7%. Congenital malformations 
contribute to 21.6% of all cases of infant mortality in Oman.1 

Therefore the Ministry of Health has adopted premarital screening and counseling program 
as it is one of the most cost effective preventive measure to reduce the incidence of 
congenital anomalies and inherited blood disorders. The program was first implemented 
in 1999. The program was also included in the 7th, 8th, and 9th five-year plans of ministry 
of health.

The child law in Oman issued by the Royal Decree No.22/2014 emphasized on the 
importance of premarital screening and counseling in article (16) that states: “the state 
shall commit to conduct the medical examination for persons wishing to marry before 
concluding the marriage contract, through governmental health institutions, to ensure that 
they are free of any hereditary, contagious and chronic diseases. Such institutions must 
provide them with sufficient information about these diseases and the effect thereof on the 
ability to have healthy children, as set forth in regulation.” 

Development of this guideline is a step forward for the Ministry of Health to strengthen 
and improve the premarital testing and counseling services.

The goal of the guideline is to improve the wellbeing of the Omani families and their 
offspring and to reduce morbidity and mortality due to genetic diseases and congenital 
anomalies to the lowest international rates.

This guideline involves two sections: understanding genetic blood disorders and service 
provision. The first section outlines provides basic information to enhance health care 
providers’ knowledge about the clinical conditions of inherited blood disorders to be 
screened .The second section is service provision which includes tasks of premarital testing 
and counseling service, as well as procedures of premarital screening and counseling at 
the primary health care facilities. It also provides the general steps to approach counseling. 
Nevertheless, premarital screening counseling is best provided by a specialized genetic 
counselor. 

PREFACE
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Premarital screening is defined as “a panel of tests in which couples that are going to get 
married are tested for genetic, infectious and blood transmitted diseases to prevent any 
risk of transmitting any disease to their children.” 2 

This is in order to provide medical consultation on the odds of transmitting these diseases 
to their children in the future, and to give options and alternatives before they get married 
with the aim of helping them plan for a healthy, sound family.

Premarital screening and counseling was recommended by the World Health Organization 
(WHO) as a measure for prevention of genetic diseases.3 

Many Premarital screening programs have been implemented worldwide. The tests 
provided in premarital screening differs from a country to another. However, it usually 
involve genetic blood disorders. Many of these countries have proved the effectiveness 
of such a program in decreasing the incidence of the diseases tested for.  For example, 
it has been reported that in Iran, premarital screening program resulted in reduction in 
Thalassemia cases by around 70 %.4 

In the Middle East, premarital screening and genetic counselling programs have been also 
implemented in many countries to reduce at-risk marriages and thus disease prevalence.5 
In Lebanon, premarital screening for Thalassemia has decreased the number of new cases 
of Thalassemia by about 75% since 1994.

Premarital screening services is provided in most countries of the Gulf Cooperation 
Council (GCC) namely kingdom of Saudi Arabia (KSA), Bahrain, Qatar, and UAE. In 
KSA, voluntary cancellation of marriage proposals among at-risk couples increased more 
than five folds between 2004 and 2009 (from 9.2% to 51.9%, P<.001).6, 7 In Bahrain, 
literature review revealed that Bahrain was successful in reducing Thalassemia affected 
births by 60%.8 

In the Sultanate of Oman the burden of genetic blood disorders that affect a great number 
of Omanis has long been recognized as a major public health problem. A population based 
survey in Oman (Gulf Family Health Survey), which was conducted in 2003, showed that 
6% of Omanis carry a gene for sickle cell anemia and 2% for beta Thalassemia9. The 
prevalence of total hemoglobinopathies in Oman was reported to be 9.5%.9

Consanguineous marriage represents 58% of all marriages in Oman9. The Reproductive 
Health Survey (2008), reported that consanguineous marriages are the major cause of 
congenital anomalies (74%). About 21.6% of infant mortality is contributed to congenital 
malformations1, 10. The estimated incidence of children born with congenital and genetic 
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disorders is 7% as compared to 4.4% in Europe.1

Introducing premarital screening and counseling service helped improving population 
health by reducing morbidity and mortality related to genetic and congenital conditions.

Figure 1. Prevalence of Genetic Blood Disorders in Oman 2003. 9

INTRODUCTION
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Goals:

·	 Improve the wellbeing of the Omani families and their offspring.

·	 Reduce morbidity and mortality due to inherited blood disorders to the lowest 
international rates.

Objectives:

·	 To reduce the incidence of genetic blood diseases in Omani population

·	 To reduce the financial burdens resulting from the treatment of the affected in terms 
of the family, community and health system.

·	 To increase awareness with regard to the concept of the comprehensive, healthy 
marriage.

GOALS AND OBJECTIVES
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·	 All Omani prospective couples willing for the screening should be offered premarital 
testing and counselling service.

·	 It is preferable that couples come together for testing and counseling but if not possible 
the service can be offered to the individuals.

·	 The prospective couples or individuals can seek premarital testing and counseling 
service at the nearest primary health care (PHC) facility in the catchment area.

·	 The screening service is an integral part of the PHC services in Oman and are provided 
in all governorates of the Sultanate. 

·	 The client should receive pre and post testing counseling.

·	 If both partners are attending together, each should be counseled individually. If both 
agree to share their results, they can be counselled together.

·	 It is the responsibility of the focal point to contact clients (defaulters) with abnormal 
result that necessitate treatment or further testing for confirmation.

·	 Premarital counseling for abnormal test results should be provided by a trained health 
care provider/ specialized genetic counselor.

·	 The decision of going forward for the marriage is kept entirely up to the couple.

What is the target population?

•	 All Omani prospective couples willing for the screening are to be offered premarital 
screening and counselling service. It is preferable that couples come together for 
screening and counseling but if not possible the service can be offered to the individuals. 

•	 General Diploma (Grade 12)

Who can conduct the screening?

The screening is conducted by a trained doctor in premarital testing and counseling clinic. 
The focal point of the premarital testing and counseling service in each health care facility 
should be a trained doctor.  Genetic counseling is provided by genetic counselor / trained 
health care provider.  

POLICY GUIDELINES
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Where to conduct the screening?

The screening is to be initiated at primary health care facilities. Genetic counseling is 
provided at health institutions where genetic counselor/trained health care provider is 
available (health center/polyclinic/hospital). The screening service is integrated with the 
PHC services and will be provided in all governorates of the sultanate.

POLICY GUIDELINES
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SECTION (1)

UNDERSTANDING GENETIC BLOOD DISEASES

SICKLE CELL DISORDERS
THALALSEMIA
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General Background of Genetic Blood Diseases
The hemoglobinopathies are inherited disorders of hemoglobin. They constitute the 
commonest monogenic disorders worldwide. They are caused by mutations which affect 
the hemoglobin, and may result in reduced synthesis (thalassemia) or altered structure 
(sickle cell disorders). 

There are four main categories of interactions associated with severe disease states, for 
which premarital counselling is indicated:
o	 Sickle cell anemia (SS) and analogous interactions e.g. Hb S/C, Hb S/β-Thalassemia, 

Hb S/D Punjab, Hb S/O Arab, and Hb S/Lepore.
o	 Thalassemia major (co-inheritance of β- and/or ẟβ- Thalassemia mutations).
o	 Hb E Thalassemia (co-inheritance of β- Thalassemia mutations with Hb E)
o	 Hb Bart’s Hydrops Fetalis syndrome.

1. SICKLE CELL DISEASE

Sickle cell disease (SCD) and its variants are genetic disorders resulting from the presence 
of a mutated form of hemoglobin, hemoglobin S (HbS). SCD is an autosomal recessive 
disorder. Morbidity, frequency of crisis, degree of anemia, and the organ systems involved 
vary considerably from individual to individual.

Background
Approximately half the individuals with homozygous HbS disease experience vaso-
occlusive crises. The frequency of crises is extremely variable. 

Many individuals with HbSS experience chronic pain, mainly in bones and joints. 
Intermittent vaso-occlusive crises may be superimposed, or chronic low-level pain may 
be the only expression of the disease.

Although carriers of sickle cell trait do not suffer from SCD, individuals with one copy of 
HbS and one copy of a gene that codes for another abnormal variant of hemoglobin, such 
as HbC or Hb beta-Thalassemia, have less severe form of disease.

Genetics
The sickle cell gene defect is a known mutation of a single nucleotide, which results in 
glutamic acid (E/Glu) being substituted by valine (V/Val).

SECTION 1 : UNDERSTANDING GENETIC BLOOD DISEASES
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Major sickle genotypes described so far include the following:

•	HbSS disease or sickle cell anemia (the most common form) - Homozygote for the 
S globin with usually a severe or moderately severe phenotype and with the shortest 
survival 

•	HbS/b-0 Thalassemia - Double heterozygote for HbS and b-0 Thalassemia; clinically 
indistinguishable from sickle cell anemia (SCA) 

•	HbS/b+ Thalassemia - Mild-to-moderate severity in different ethnicities 

•	HbSC disease - Double heterozygote for HbS and HbC characterized by moderate 
clinical severity 

•	HbS/hereditary persistence of fetal Hb (S/HPFH) - Very mild or asymptomatic 
phenotype 

•	HbS/HbE syndrome - Very rare with a phenotype usually similar to HbS/b+ Thalassemia 

•	Rare combinations of HbS with other abnormal hemoglobins such as HbD Los Angeles 
( Punjab), HbOarab, and others 

Sickle cell trait or the carrier state is the heterozygous form that is characterized by 
the presence of around 40% HbS and absence of anemia. Under conditions leading to 
hypoxia, it may become a pathologic risk factor.

SECTION 1 : UNDERSTANDING GENETIC BLOOD DISEASES
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Signs and symptoms

·	 Acute and chronic pain in any body part: The most common clinical manifestation of 
SCD is vaso-occlusive crisis

·	 Anemia 

·	 Aplastic crisis: Serious complication due to infection with B19V 

·	 Splenic sequestration 

·	 Infections: particularly Streptococcus pneumonia; adult infections are predominately 
with gram-negative organisms, especially Salmonella 

·	 Growth retardation, delayed sexual maturation, being underweight 

·	 Hand-foot syndrome 

·	 Acute chest syndrome 

·	 CNS involvement: Most severe manifestation is stroke 

Diagnosis

·	 Clinically: chronic hemolytic anemia and vaso-occlusive crisis. 

·	 HPLC: presence of homozygous HbS and can also document other hemoglobinopathies 
(e.g., HbSC, HbS-beta+ thalassemia).

Laboratory investigations

·	 Sickledex

·	 CBC count with differential and reticulocyte count 

·	 Hemoglobin electrophoresis 

Management

The goals of treatment in SCD are symptom control and management of disease 
complications. Treatment strategies include the following 7 goals:

·	 Management of vaso-occlusive crisis 

·	 Management of chronic pain syndromes 

·	 Management of chronic hemolytic anemia 

SECTION 1 : UNDERSTANDING GENETIC BLOOD DISEASES
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·	 Prevention and treatment of infections 

·	 Management of the complications and the various organ damage syndromes associated 
with the disease 

·	 Prevention of stroke 

·	 Detection and treatment of pulmonary hypertension 

(For detailed information, please review national guideline for management of sickle cell 
disorder)

2. THALASSEMIA

Thalassemia is an inherited disorder of hemoglobin (Hb) synthesis that result from an 
alteration in the rate of globin chain production. A decrease in the rate of production 
of a certain globin chain or chains (α, β, γ, δ) impedes Hb  synthesis and creates an 
imbalance with the other, normally produced globin chains, leading to destruction of the 
RBC precursors in the bone marrow (i.e., ineffective erythropoiesis).

The type of thalassemia usually carries the name of the under-produced chain or chains. 
The reduction varies from a slight decrease to a complete absence of production. For 
example, when β chains are produced at a lower rate, the thalassemia is termed β+, 
whereas β-0 thalassemia indicates a complete absence of production of β chains from the 
involved allele.

The consequences of impaired production of globin chains ultimately result in the 
deposition of less Hb into each RBC, leading to hypochromasia. The Hb deficiency 
causes RBCs to be smaller, leading to the classic hypochromic and microcytic picture of 
thalassemia. 

Elevation of the Hb A2 level, demonstrated by electrophoresis or column chromatography, 
confirms the diagnosis of beta thalassemia trait. The Hb A2 level in these patients usually 
is approximately 4-6%. In rare cases of concurrent severe iron deficiency, an increased 
Hb A2 level may not be observed, although it becomes evident with iron repletion. The 
increased Hb A2 level also is not observed in patients with the rare delta-beta thalassemia 
trait. An elevated Hb F level is not specific to patients with the beta thalassemia trait.

In contrast to beta-thalassemia minor (carrier) patients who have elevated levels of Hb 
A2 (2 alpha-globin chains complexed with 2 delta-globin chains), patients with alpha-
thalassemia have normal levels of Hb.

Signs and Symptoms

·	 Extreme pallor, swollen abdomen due to hepatosplenomegaly 

·	 frontal bossing, prominent facial bones, dental malocclusion

SECTION 1 : UNDERSTANDING GENETIC BLOOD DISEASES
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·	 Hyper metabolism from ineffective erythropoiesis 

·	 Gout due to hyperuricemia (occasionally) 

·	 Iron overload 

·	 Growth retardation, failure to thrive 

Diagnosis

·	 CBC count and peripheral blood film 
·	 HPLC
·	 DNA testing ( for alfa thalassemia)

Classification of thalassemia

▪ α- thalassemia

Establishing the diagnosis of the alpha-thalassemia trait is often a diagnosis of 
exclusion. Definitive diagnosis requires measuring either the alpha-beta chain 
synthesis ratio or performing genetic tests of the alpha-globin cluster

o	 Silent carrier α-thalassemia: difficult to diagnose. In the silent carrier state, one of the α 
genes is usually absent, leaving only 3 of 4 genes (αα/α-). Patients are hematologically 
healthy, except for occasional low RBC indices.

o	 α-Thalassemia trait: Characterized by mild anemia and low RBC indices. This condition 
is typically caused by the deletion of 2 α genes on one chromosome 16 (αα/--) or one 
from each chromosome (α-/α-).

o	 Hb H disease: This condition results from the deletion or inactivation of 3 α globin 
genes (--/α-). It represents α-thalassemia intermedia, with mildly to moderately severe 
anemia, splenomegaly, icterus, and abnormal RBC indices 

o	 α-Thalassemia major: This condition is the result of complete deletion of the a 
gene cluster on both copies of chromosome 16 (--/--), leading to the severe form of 
homozygous α thalassemia, which is usually incompatible with life and results in 
Hydrops Fetalis unless intrauterine blood transfusion is given.

▪ β- thalassemia

·	 Silent carrier β-thalassemia: Patients are asymptomatic, with normal RBC indices and 
normal hbA2.

·	 β-Thalassemia trait: Patients have mild anemia, abnormal RBC indices, and abnormal 
Hb electrophoresis results with elevated levels of Hb A 2, Hb F, or both 

SECTION 1 : UNDERSTANDING GENETIC BLOOD DISEASES
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· Thalassemia intermedia: Patients have anemia of intermediate severity.

· β-thalassemia associated with β-chain structural variants: The most significant
condition in this type of thalassemia syndromes is Hb E/β thalassemia.

· Thalassemia major (Cooley anemia): This condition is characterized by transfusion-
dependent anemia.

The Lucarelli classification is used for patients with severe disease who are candidates for 
hematopoietic stem cell transplantation.

Management

Patients with thalassemia traits do not require medical or follow-up care after the initial 
diagnosis is made. 

Patients with severe thalassemia require medical treatment. Regular blood transfusion 
combined with well-monitored chelation therapy is the standard therapy.

SECTION 1 : UNDERSTANDING GENETIC BLOOD DISEASES
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CLINICAL SEVERITYCLASSIFICATION GENOTYPE
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SERVICE PROVISION

A. Clinical Services
    

B. Reporting 

C. Counseling  
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A. CLINICAL SERVICES : 

1. Record Personal Information
•	At the first visit, all personal data should be documented including name, national ID 

number, age, education, occupation, contact number, and consanguinity.

2. History Taking
The history should be completed in the first visit. The history should include:

•	History of blood transfusion (frequency, place, date) 

•	History of genetic disorders 

•	Sickle cell disease 

•	Thalassemia

•	If previously married, history of children with congenital abnormality. 

•	Family history of genetic disorders

•	Sickle cell disease

•	Thalassemia

•	Congenital anomalies in the family 

3. Clinical Examination:
•	Vital signs:

Blood pressure and pulse rate.

•	Systemic Examination:
This includes examination for pallor, jaundice, thyroid, chest, cardiovascular system. 

•	Other physical examinations:
Could be conducted according to client history.

SECTION 2 : SERVICE PROVISION
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4. Laboratory Investigations

These tests usually include:

Test First visit

)CBC ( MCV, MCH, RDW
HPLC
Sickling test
Ferritin
Iron profile

Sample Handling and Specifications

Type of Tubes Required: 

1. Violet cap container (EDTA)

For: Sickling Test, CBC, and HPLC

2. Red cap container (plain tube or gel separation tube)

For: Ferritin, Iron Profile

SECTION 2 : SERVICE PROVISION
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Sample Specifications :( Amount, Type of Tube, Storage)

·	 Fresh EDTA whole blood, Heparin or ACD is required.  Sample kept at 
4֯ C  for up to 2 weeks can be used. 

Sickling 
Test 

·	 Fresh EDTA whole blood minimum 1.0 ml to be kept at room tempera-
ture if will be processed within 8 hours of collection

·	 if to be processed more than 8 hours after collection, samples have to 
be stored at temperatures between 2 ̊C and 8 ̊C. 

CBC

·	 Fresh EDTA whole blood, minimum 1.0 ml

·	 In case of dispatch delay, sample should be  stored at 4 ̊C 

·	 Sample should be sent to the concern laboratory within 72 hours; stored 
at 4 ̊C to avoid temperature effects on HbA2 level.

·	 Samples should be received on working days with related report and 
forms.

HPLC

·	 Sample requirement: Serum separation tube (SST), Red tube with no   
additive, minimum volume 3ml, and sample centrifuged as per standard 
conditions.

·	 Centrifugation and separation of ferritin should be within 24 hours of 
sample collection. 

·	 Specimens of ferritin may be stored in glass or plastic vitals as long as 
the vitals are tightly sealed to prevent desiccation of the sample. 

·	 Sample transport : referred to secondary hospital separated in  different 
aliquot vials & Frozen  is preferred 

                                    

Ferritin &

Iron pro-
file

Note: iron profile to be processed only if HPLC result cannot be interpreted because iron deficiency 
anemia cannot be ruled out with rely on ferritin alone in the presence of microcytic hypochromic picture 
of RBC indices

Requests for laboratory tests:

Referral samples should be accompanied by laboratory request form; it should be 
dated and provide the following information:

1.	 Patient full name, age, and sex.

2.	 Clinical information regarding patient condition.

3.	 Details of treatment administered to the patient before visiting the health center.

4.	Iron Deficiency anemia, iron replacement, blood transfusion, and family history of 

SECTION 2 : SERVICE PROVISION



26

hemoglobinopathy should be clearly stated if present

5.	Specific tests required.

6.	Specimen provided.

7.	Site of specimen ( as sometimes they took two specimens from the same patient but 
different sites)

8.	Origin of the request.

9.	Name of the medical officer (stamp) requesting the test.

10.	Samples of ferritin and iron profile should be accompanied with RBC indices if CBC 
is not done in the same health facility.

Specimens are subjected to rejection by laboratory in the following cases:

1.	 Missing or inadequate identification.

2.	 Incomplete or unclear clinical information.

3.	 Unlabeled sample.

4.	 Insufficient quantity.

5.	 Collection of specimen in inappropriate container.

6.	 Leaking or Contaminated samples.

7.	 Inappropriate storage or transport.

8.	 Hemolysis.

9.	 Unknown time delay.

Note: a report from the referral laboratory rejecting the sample should notify the referring 
laboratory about the notification as soon as possible

Hemoglobinopathy study referral form (secondary care level)

·	 This form is required to be filled in case HPLC request is referred from regional 
hospital to a tertiary hospital

·	 It is important to fill all the required information

·	 It is important to specify the reason of referral  from the list provided in the form as 
(premarital testing )

SECTION 2 : SERVICE PROVISION
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ALGORITHM (1): SUMMARY OF PREMARITAL CLINICAL SERVICES

Client

Reception
Registration

Triage
0Vitals
0Anthropometric m.

Premarital
screening clinic

History
• Personal data of client
• Name of partner & his/her

hospital number
• Hx. of Consanguinity to

partner.
• Hx. of blood transfusion
• Hx. of genetic disorders

• SCD, Thalassemia,
G6PD

• Previous children with
cong. abnormality.

• Family hx. of genetic
disorders
• SCD, Thalassemia,

G6PD
• Cong. anomalies in the

family

Physical Examination
• Vital signs:

B.P., HR, RR
• Anthropometric

measurement:
BMI

• Systemic
examination:
Pallor, jaundice,
thyroid, chest,
cardiovascular system.

• Extra examination
According to case.

Lab Investigations
• CBC
• HPLC
• Sickledex
•  Ferritin
• Iron Profile

SECTION 2 : SERVICE PROVISION
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PREMARITAL TESTING AND COUNSELING VISITS
The First Visit 

• The client should be registered for a premarital clinic visit.

• In triage room: the vital signs should be checked.

• A trained doctor will create a premarital screening clinic visit for each partner/
individual.

• Counsel the client about the service, explain the type of tests to be done and general
basic information about the diseases to be screened.

• a written  consent to be signed by the client

• The doctor will take the required history and do the physical examination

• Consultation should be in a private setting to ensure confidentiality.

• Laboratory tests (CBC, HPLC, sickling test, Ferritin, iron profile) will be requested,
and sample will be collected for each partner.

• Premarital educational material to be given to each partner.

• Each client should be given an appointment for the 2nd visit before they leave.

• Results should be obtained as soon as possible to gain trust of the client.

Preparation For The Next Visit 
• Before the 2nd visit, the trained doctor conducting premarital clinic should review

Lab reports as some cases may need rescheduling of  appointment for counseling or
further testing

• If any abnormal result, and both partners were screened in the same health facility, a
separate appointment for the affected partner should be arranged for counseling and
further management as indicated.

• The doctor should encourage the affected partner to disclose this information with
his partner, if he/she agrees to proceed in the marriage, before their final appointment
with the doctor.

The Follow up Visit 
• Initially, each partner should be interviewed separately

• The doctor should review the history and lab results

• Counseling to be conducted for each partner privately.

• Explain the hematological results with the aid of family pedigree if indicated.

SECTION 2 : SERVICE PROVISION
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• Final counseling should be offered in the presence of both partners if they both agree
to proceed in the marriage and are receiving the service in the same health facility.

• In case each partner attending different health facility, the health care provider should
advice the client about the need to be aware of results of all investigations done for
the other partner to ensure having healthy family and healthy offspring in the future.

• Refer cases to specialized clinics as indicated (review Algorithm 1 &2  and management/
intervention plan table)

• Extra appointments can be arranged if necessary

SECTION 2 :SERVICE PROVISION
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ALGORITHM (2): MANAGEMENT AND INTERVENTION PLAN ( PART 1)

    

Couple

Trained doctor
History &

Physical examination

Reception
Registration

Triage

Blood Sampling

Abnormal result

F/U visit:
Further investigation if 

indicated

Counseling each 
partner privately

Counseling each 
partner privately

Counseling both partners 
if willing to share data

Refer to genetic 
counselor / hematologist

For congenital 
anomalies and 
genetic disorders: 
Refer to genetic 
counselor

Counseling both partner 
if willing to share data

Normal result

Follow up visit:
No further 
investigation required

Positive family 
history for congenital 
anomalies and genetic 
disorders

No family history for 
congenital anomalies 
and genetic disorders

SECTION 2 : SERVICE PROVISION
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B. REPORTING 

The flowing points should be taken into consideration in regards to reporting premarital 
testing and counseling services: 

Results Record Card (Arabic and English): 
•	Each client will receive a Results Record Card. Arabic and English)

•	( Annex 2).

•	A report of the results should be recorded in this card.

•	The results should be only disclosed to the candidate requesting the test.

•	No results to be given through the phone.

•	The card should include the normal result, the abnormal result and HPLC report.

•	The language and terminology used in the card should be simplified

Data at Regional Level 
•	Client’s information should be documented clearly for each visit.

•	The genetic counselor should send a feedback to the referring health institution

•	The trained health care provider conducting the clinic in a health institution should 
trace the feedback report from the regional genetic counselor 

•	(electronic or via post mail)

•	The focal point in each institution is responsible to send a quarter report to the 
regional focal point. 

•	The regional focal points are responsible to analyze the reports, and then send annual 
reports to the DWCH, premarital screening section for monitoring and evaluation. 

SECTION 2 : SERVICE PROVISION
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C. COUNSELLING
DEFINITION OF COUNSELING
Counseling has been defined as a process of helping a person/couple learn how to solve 
decisional problems. It is an interactive, collaborative and respectfully process, client 
or couple centered, directing towards developing autonomy to make wise and realistic 
decisions, considering interpersonal situations, social /cultural /religious context, and 
readiness to change through providing information and altering their own behaviors to 
produce desirable consequences. 

•	Diagnosing any medical condition often causes considerable distress. Most people 
adjust over time. 

•	Counseling should be as practical as possible and address particular person situations. 

•	For most patients one or two counseling sessions with an invitation to return in case 
of difficulty should be enough. 

•	Patients who have failed to adjust to the diagnosis of whatever the medical condition 
after a year should be considered for more intensive counseling. 

•	Counseling should cover: 

•	Natural history of the medical condition 

•	The use of drugs for symptom control if indicated 

•	Risks of transmission to future offspring. 

COUNSELING STEPS
1. Creating safe spaces and introductions 
Setting 

•	To provide complete privacy for the client, to ensure confidentiality and promote an 
environment which encourages the client to communicate

•	There should be no interruptions or distractions, such as phone calls and staff/ people 
walking in 

•	The seating arrangements should help the client feel more comfortable and able to 
communicate. There should be no barriers between the counselor and the client, 
such as a desk or table.

Greeting and introductions 
Take care to show courtesy and respect by: 

•	Standing, smiling and shaking hands 

•	Introduce yourself 

SECTION 2 : SERVICE PROVISION
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•	Ask the client what name they would prefer you to use 

•	Explain your role and the content of the session 

Posture and body language: 
•	It is important to be aware of your body language and posture. 

•	The ideal posture is to squarely face the client, leaning forward, maintaining eye 
contact and being relaxed with hands in your lap. 

2. Background information and knowledge: 
Always ask the client what they know about the disease or particular condition before 
providing any information. This will provide a starting point in your counseling session 
by picking off where the client had ended, and will allow you to detect any misconceptions 
and thus correcting them. 

3. Listening skills 
•	It is based on hearing and understanding what is said to us. 

•	It is an active process and includes listening to what is verbally communicated as 
well as observing the nonverbal communications of client 

•	Using silence is sometimes all that is needed during the session to allow the client to 
express his feelings and emotions. 

4. Non-judgmental attitude 
•	This involves genuine acceptance of the client, no matter how different the client’s 

values and beliefs are from the counselor. 

•	The counselor should accept the client regardless of their social status, gender, race 
group, religion and looks. 

•	It is essential in establishing rapport with the client to enable him/her to feel trust. 

5. Reflection 
•	The counselor restates the feeling and/or the content of what the client has said. 

•	It should be based on client’s words, body language and tone of voice.

•	It helps to check whether our understanding of the client’s problem is correct.
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35

6. Clarifying and questioning 
Questions help to obtain more information and clarify certain points always remember to: 

•	Avoid leading questions 

•	Use open-ended questions 

•	Avoid too many questions 

7. Summarizing 
•	It should be concise and to the point 

•	It can be at the end of the session or before moving to a new topic 

•	It helps in developing an understanding of the patients problems and sharing this 
understanding with the client 

•	To check what the client understood from the session, to provide further clarification 
or to answer more questions. 

•	It provides clarity in the case of lengthy issues or statements 

8. Empathy 
•	It involves trying to understand the world of the client and what the client is feeling. 

•	It is an essential tool in dealing with the client, because it allows the counselor to 
grasp or comprehend the emotions of the client and be able to see the situation as it 
appears to them. 

•	It should not be confused with sympathy, which involves feeling concern or feeling 
sorry for the client without establishing a meaningful understanding and relationship

COUNSELING A COUPLE WITH ABNORMAL RESULT

1. Counseling for sickle cell disorders

•	One Partner carries Hemoglobin S (Sickle cell) and the other carries Beta Thalassemia

 

This couple could have a child with hemoglobin Sickle/beta Thalassemia. 
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In each pregnancy, there are four possibilities:
•	The child may not carry any hemoglobin disorder. 

•	The child may carry beta Thalassemia. This is harmless. 

•	The child may carry hemoglobin S (sickle cell). This is harmless. 

•	The child may inherit beta Thalassemia from one parent and sickle cell from the 
other. This child would have a serious inherited anemia called hemoglobin S/beta 
Thalassemia. 

•	 In each pregnancy there is a 3 out of 4 chance of a healthy child, and a 1 out of 4 
chance of child with hemoglobin S/beta Thalassemia. 

•	 Hemoglobin S/beta Thalassemia: A few people with hemoglobin S/beta Thalassemia 
are healthy all their life, but most have anemia and many have attacks of severe pain in 
joints or other parts of the body from time to time. A few have severe health problems 
and need frequent admissions to hospital. People with hemoglobin S/beta Thalassemia 
should attend a sickle cell clinic regularly for a check-up and advice. 

•	 We cannot reliably predict whether a couple could have children with a mild, moderate 
or severe type of hemoglobin S/beta Thalassemia. 

•	 It is possible to test a baby for Hemoglobin S/beta Thalassemia early in pregnancy. 
This couple should see an expert counselor in hemoglobin disorders to discuss their 
options, before starting a pregnancy, or as early in pregnancy as possible. However 
this service is not available in Oman.
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•	 One Partner carries Hemoglobin S (Sickle Cell) and the other carries Hemoglobin 
D Punjab

 

This couple could have a child with hemoglobin S/D disorder. 
In each pregnancy, there are four possibilities: 

•	The child may not carry any hemoglobin disorder. 

•	The child may carry hemoglobin D Punjab. This is harmless. 

•	The child may carry hemoglobin S (sickle cell). This is harmless. 

•	The child may inherit hemoglobin D Punjab from one parent and hemoglobin S from 
the other. This child would have hemoglobin S/D disorder. 

•	 In each pregnancy there is a 3 out of 4 chance of a healthy child, and a 1 out of 4 
chance of child with hemoglobin S/D disorder.

Hemoglobin S/D disorder is a sickle cell disorder. Children with hemoglobin S/D disorder 
have an increased risk of serious infections, and need to take antibiotics daily. A few people 
with hemoglobin S/D disorder are healthy all their life. Most have anemia, and attacks of 
severe pain in joints or any other part of the body from time to time. Some have severe 
health problems and need frequent admissions to hospital. People with hemoglobin S/D 
disorder should attend a sickle cell clinic regularly for a check-up and advice. 

At present, it is not possible to predict whether a particular couple could have children 
with mild, moderate or severe sickle cell anemia. 

•	 It is possible to test a baby for hemoglobin S/D disorder early in pregnancy. This 
couple should see an expert counselor in hemoglobin disorders to discuss their 
options, before starting a pregnancy, or as early as possible. However the service of 
pre-implementation diagnosis is not currently available in Oman.
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•	 One Partner carries Hemoglobin S (Sickle Cell) and the other carries Hemoglobin 
E

•	 This couple could have a child with hemoglobin S/E disorder. 
•	 in each pregnancy, there are four possibilities: 

•	The child may not be a carrier at all. 

•	The child may carry hemoglobin E. This is harmless. 

•	The child may carry hemoglobin S (sickle cell). This is harmless. 

•	The child may inherit hemoglobin E from one parent and hemoglobin S from the 
other. This child would have hemoglobin S/E disorder. 

•	 In each pregnancy there is a 3 out of 4 chance of a healthy child, and a 1 in 4 risk of 
child with hemoglobin S/E diseases a sickle cell disorder. It is rare, and generally 
thought to be a mild type of sickle cell disorder. Children with a sickle cell disorder 
have an increased risk of serious infections, and need to take antibiotics daily. Some 
are completely healthy all their life. Some are anemic, and have attacks of severe 
pain in joints or any other part of the body from time to time. A few have severe 
health problems and need frequent admissions to hospital. People with hemoglobin 
S/E disorder should attend a sickle cell clinic regularly for a check-up and advice. 

•	 At present, it is not possible to predict whether a particular couple could have children 
with mild, moderate or severe hemoglobin S/E disorder. 

•	 It is possible to test a baby for hemoglobin S/E disorder early in pregnancy. This couple 
should see an expert counselor in hemoglobin disorders to discuss their options, before 
starting a pregnancy, or as early in pregnancy as possible. However this service is not 
available in Oman.
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•	 One Partner carries Hemoglobin S (Sickle Cell) and the other carries Hemoglobin 
O Arab: 

This couple could have a child with hemoglobin S/O Arab disorder. 
In each pregnancy, there are four possibilities: 

•	The child may not carry any hemoglobin disorder. 

•	The child may carry hemoglobin O Arab. This is harmless. 

•	The child may carry hemoglobin S (sickle cell). This is harmless. 

•	The child may inherit hemoglobin O Arab from one parent and hemoglobin S from 
the other. This child would have hemoglobin S/O Arab disorder.

•	 In each pregnancy there is a 3 out of 4 chance of a healthy child, and a 1 out of 4 
chance of child with hemoglobin S/O Arab disorder. 

•	 It is a sickle cell disorder. It is rare, generally thought to be a mild type of sickle 
cell disorder. Children with a sickle cell disorder have an increased risk of serious 
infections, and need to take antibiotics daily. Some people with hemoglobin S/O Arab 
disorder are completely healthy all their life. Some are anemic, and have attacks of 
severe pain in joints or other parts of the body from time to time. A few have severe 
health problems and need frequent admissions to hospital. People with hemoglobin 
S/O Arab disorder should attend a sickle cell clinic regularly for a check-up and advice. 

•	 At present, it is not possible to predict whether a particular couple could have children 
with mild, moderate or severe hemoglobin S/O Arab disorder. 

•	 It is possible to test a baby for Hemoglobin S/O Arab disorder early in pregnancy. 
This couple should see an expert counselor in hemoglobin disorders to discuss their 
options. They should do this before starting a pregnancy, or as early in pregnancy as 
possible. However this service is currently not available in Oman.
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2. Counseling for Thalassemia 

•	 Both Partners carry Alpha plus Thalassemia There is no particular problem for this 
couple. This combination cannot cause a serious inherited anemia in their children.

In each pregnancy, there are three possibilities: 

•	The child will not carry any hemoglobin disorder. 

•	The child may carry alpha plus Thalassemia. This is harmless. 

•	The child may inherit alpha plus Thalassemia from both parents. This is harmless. 

•	This couple has the same chance of a healthy family as other couples do.

•	 One Partner carries Alpha Thalassemia (type unknown) and the other carries 
Beta Thalassemia, or sickle cell trait, or HbH or HbO or Hb D 

The following information applies only if the partner who carries beta Thalassemia, has 
had a DNA test that shows he or she does not also carry alpha Thalassemia 

in each pregnancy, there are four possibilities: 

•	The child may not carry any hemoglobin disorder. 

•	The child may carry alpha Thalassemia. This is harmless. 

•	The child may carry beta Thalassemia or SCT or HbD or HbO or Hb H. This is 
harmless. 

•	They may inherit alpha Thalassemia from one parent and beta Thalassemia or SCT 
or HbD or HbO or Hb H from the other. This is harmless. 

•	This couple has the same chance of a healthy family as other couples do. 

•	 When the children grow up they should have blood test to see if they have inherited 
alpha or beta Thalassemia. If they have, their partner should have a test “for hemoglobin 
disorders”. It is important to remember this for the future. 

•	 Both Partners carry Beta Thalassemia this couple could have a child with beta 
Thalassemia major. 

In each pregnancy, there are three possibilities: 

•	The child may not carry any hemoglobin disorder. 

•	The child may carry beta Thalassemia. This is harmless.

•	The child may inherit beta Thalassemia from both parents. The child would have a 
serious inherited anemia called beta Thalassemia major. 

•	In each pregnancy there is a 3 out of 4 chance of a healthy child, and a 1 out of 4 risk 
of child with beta Thalassemia major. 
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Beta Thalassemia major is a severe anemia that starts between 6 months and 1 year of age. 
Most affected people need a blood transfusion every month, for life, and other medical 
treatments. A few people who inherit beta thalassaemia from both parents have a milder 
anemia and may manage without blood transfusions. 

•	We cannot reliably predict which couples could have children with severe or milder 
thalassaemia. 

•	It is possible to test a baby for beta thalassaemia major early in pregnancy. This 
couple should see an expert counselor in hemoglobin disorders to discuss their 
options, before starting a pregnancy, or as early in pregnancy as possible. However 
this service is not available in Oman.

•	 One Partner carries Beta Thalassaemia and the other carries Hemoglobin S 
(Sickle Cell): 

This couple could have a child with hemoglobin Sickle/beta thalassaemia.  (Review 
page 31)
•	 One Partner carries Beta thalassaemia and the other carries Hemoglobin D (type 

unknown): 
In each pregnancy, there are four possibilities: 

•	The child may not carry any hemoglobin disorder. 

•	The child may carry beta thalassaemia. This is harmless. 

•	The child may carry hemoglobin D (type unknown). This is harmless. 

•	The child may inherit beta thalassaemia from one parent and Hemoglobin D (type 
unknown) from the other. This is harmless. 
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This couple has the same chance of a healthy family as other couples do.
•	 When the children grow up they should have blood test to see if they have inherited 

beta thalassaemia or hemoglobin D. If they have, their partner should have a test “for 
hemoglobin disorders”. It is important to remember this for the future. 

• One Partner carries Beta thalassaemia and the other carries Hemoglobin E 
This couple could have a child with hemoglobin E/beta thalassaemia.

In each pregnancy, there are four possibilities: 

•	The child may not carry any hemoglobin disorder. 

•	The child may carry beta thalassaemia. This is harmless. 

•	The child may carry hemoglobin E. This is harmless. 

•	The child may inherit beta thalassaemia from one parent, and hemoglobin E from the 
other. This child would have a serious inherited anemia called hemoglobin E/beta 
thalassaemia. 

•	 In each pregnancy there is a 3 out of 4 chance of a healthy child, and a 1 out of 4 risk 
of child with hemoglobin E/beta thalassaemia. 

•	 Hemoglobin E/beta thalassaemia is a serious anemia. A few people with hemoglobin 
E/beta thalassaemia are healthy all their life. Most are anemic, are not as strong as 
others, and need extra care. Some need a blood transfusion every month, for life. 

•	 We cannot reliably predict which children will have mild, moderate or severe 
hemoglobin E/beta thalassaemia. 

• One Partner carries Beta Thalassaemia and One carries Hemoglobin O Arab 
This couple could have a child with a moderate anemia called hemoglobin O Arab/
beta thalassaemia. 
In each pregnancy, there are four possibilities: 

•	The child may not be a carrier at all. 

SECTION 2 : SERVICE PROVISION
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•	The child may carry beta thalassaemia. This is harmless. 

•	The child may carry hemoglobin O Arab. This is harmless. 

•	The child may inherit beta thalassaemia from one parent, and hemoglobin O Arab 
from the other. This child would have a moderate inherited anemia called hemoglobin 
O Arab/beta thalassaemia. 

•	 In each pregnancy there is a 3 out of 4 chance of a healthy child, and a 1 out of 4 risk 
of child with hemoglobin O Arab/beta thalassaemia. 

•	 Hemoglobin OArab /beta-thalassaemia is a form of anemia. Most affected people are 
not as strong as others and need extra care. A few have a very mild anemia and lead 
a normal life, and a few have a severe anemia and need a blood transfusion every 
month. We cannot reliably predict which carrier couples could have children with 
mild, moderate or severe hemoglobin O Arab/beta thalassaemia.

SECTION 2 : SERVICE PROVISION
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• في كل حمــل هنــاك 3 مــن أصــل 4 فــرص لإنجــاب طفــل ســليم، وفي المقابــل هنــاك فرصــة واحــدة مــن أصــل 

أربــع فــرص لإنجــاب طفــل مصــاب بهيموغلوبــن O  العربي/بيتــا ثلاســيميا.

	

• يعــد هيموغلوبــن O  العربي/بيتــا ثلاســيميا نــوع مــن أنــواع فقــر الــدم وأغلب المصابــن بهذا المــرض يحتاجون 

لعنايــة مضاعفــة بســبب ضعفهــم، ونســبة قليلــة منهــم يعــاني مــن فقــر دم )أنيميــا( خفيفــة ويعيــش حياتــه 

بشــكل طبيعــي. كــا يصــاب القليــل منهــم أيضــاً بفقــر دم )أنيميــا( حــادة، الأمــر الــذي يســتدعي خضوعهــم 

لنقــل دم كل شــهر. 

• لا يمكــن توقــع مــدى حــدة المــرض: خفيــف، متوســط أو حــاد في الأطفــال الذيــن يحتمــل إنجابهــم مصابــن 

بفقــر الــدم )بيتــا ثلاســيميا/ Oالعــربي(

الإرشاد والمشورة الوراثية
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ــذي يحتمــل  • لا يمكــن التوقــع بشــكل موثــوق مــدى حــدة المــرض: خفيف،متوســط، أو حــاد، في الأطفــال ال

)E/ ــا ثالاســيميا ــدم ) بيت إنجابهــم مصابــن بفقــر ال

	

• يحمل أحد الوالدين جين )مورث( بيتا ثلاسيميا، ويحمل الآخر هيموغلوبين O العربي،

يمكــن أن ينجــب هــذان الزوجــان طفــاً مصابــاً بالأنيميــا المتوســطة التــي تدعــى هيموغلوبــن O  العربي/بيتــا 

ثلاســيميا. 

وفي كل حمل، هناك أربع احتمالات: 

طفل لا يكون حاملاً ) لا يرث( لأي اضطراب في الهيموغلوبين،

طفل قد يرث بيتا ثلاسيميا من أحد الوالدين، وهذا النوع غير مؤذٍ. 

طفل قد يرث هيموغلوبين O  العربي من أحد الأبوين ، وهذا النوع غير مؤذٍ. 

طفــل قــد يــرث بيتــا ثلاســيميا مــن احــد الوالديــن، ويــرث جــن )مــورث( هيموغلوبــن O العــربي مــن الاخــر 

ــا  ــن O  العربي/بيت ــي تســمى بهيموغلوب ــة المتوســطة والت ــا المورث ــل بالأنيمي ــذا الطف ــد يصــاب ه ــالي ق وبالت

ثلاســيميا. 

الإرشاد والمشورة الوراثية
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 يمكن أن ينجب هذان الزوجان طفل مصاب ببيتا ثلاسيميا/ الهيموغلوبين المنجلي

)انظر صفحة 5-4(

• يحمل أحد الزوجين بيتا ثلاسيميا، ويحمل الآخر هيموغلوبين D ) نوع غير معروف(،

 في كل حمل هناك أربعة إحتمالات: 

طفل لا يكون حاملاً لأي إضطراب في الهيموغلوبين،

طفل قد يرث جين )مورث( بيتا ثلاسيميا من أحد الوالدين فقط، وهذا النوع غير مؤذٍ.

طفل قد يرث هيموغلوبين D ) نوع غير معروف( من أحد الوالدين فقط، وهذا النوع غير مؤذٍ.

ــا ثلاســيميا مــن أحــد الابويــن ويــرث هيموغلوبــن D ) نــوع غــر معــروف( مــن الآخــر  طفــل قــد يــرث بيت

ــة.  وهــذه التركيبــة غــر مؤذي

يمتلك هذان الزوجان الفرصة لإنجاب عائلة سليمة كحال أي زوجين أخرين. 

• ينبغــي أن يقــوم الأطفــال بإجــراء فحــص دم عندمــا يكــرون للتأكــد ســواءً أصيبــوا بـــ »بيتــا ثلاســيميا« المورثــة 

أو بـــ »هيموغلوبــن D« أم لا، وإذا كان الشــخص مصابــاً فعــى شريكــه المســتقبلي إجــراء فحــص أمــراض الــدم 

الوراثيــة قبــل الــزواج. مــن المهــم جــداً تذكــر هــذا الأمــر في المســتقبل. 

،E يحمل أحد الزوجين جين )مورث( البيتا ثلاسيميا، ويحمل الآخر هيموغلوبين •

يمكن لهذين الزوجين أن ينجبا طفل مصاب بهيموغلوبين E/ بيتا ثلاسيميا

وفي كل حمل، هناك أربعة إحتمالات: 

طفل لا يكون حاملاً ) لا يرث( لأي اضطراب في الهيموغلوبين،

طفل قد يرث بيتا ثلاسيميا، وهذا النوع غير مؤذٍ.

طفل قد يرث هيموغلوبين E من أحد الوالدين فقط، وهذا النوع غير مؤذٍ. 

طفــل قــد يــرث بيتــا ثلاســيميا مــن أحــد الوالديــن فقــط، ويــرث هيموغلوبــن E مــن الآخــر. وبالتــالي يكــون 

هــذا الطفــل مصابــا بفقــر الــدم، وتســمى هــذه الحــال ب »هيموغلوبــن  E/ بيتــا ثلاســيميا«. 

• في كل حمــل هنــاك 3 مــن أصــل 4 فــرص لإنجــاب طفــل ســليم، وفي المقابــل هنــاك فرصــة واحــدة مــن أصــل 

E(/بيتــا ثالاســيميا)  4 فــرص لإنجــاب طفــل مصــاب بهيموغلوبــن

• يعــد مــرض هيموغلوبــن E/ بيتــا ثلاســيميا نــوع مــن أنــواع فقــر الــدم الحــاد. ونســبة قليلــة مــن المصابــن 

بهيموغلوبــن E/ بيتــا ثلاســيميا يتمتعــون بصحــة جيــدة طــوال حياتهــم،إلا أن أكثرهــم مصــاب بفقــر الــدم، ولا 

يكونــوا بــذات القــوة كغيرهــم، وهــم بحاجــة لعنايــة مضاعفــة عــن غيرهــم، أمــا البعــض الآخــر فيحتــاج الى 

عمليــة نقــل الــدم شــهريا مــدى الحيــاة.
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عدمــه ، وإذا كان الشــخص مصابــاً فعــى شريكــه المســتقبلي إجــراء فحــص أمــراض الــدم الوراثيــة قبــل الــزواج. 

مــن المهــم جــداً تذكــر هــذا الأمــر في المســتقبل. 

• إذا يحمــل كلا الزوجــن جــن )مــورث( بيتــا ثلاســيميا، فيمكــن أن ينجــب هــذان الزوجــان طفــا مصــاب بمــرض 

ببيتــا ثلاســيميا )الثلاســيميا الكبرى(. 

 في كل حمل هنالك ثلاثة احتمالات:

طفل لا يكون حاملاً ) لا يرث( لأية اضطراب في الهيموغلوبين،

طفل قد يرث جين )مورث( بيتا ثلاسيميا من أحد الوالدين فقط، وهذا النوع غير مؤذٍ.

طفــل قــد يــرث بيتــا ثلاســيميا مــن كلا الابويــن، وبالتــالي يكــون مصابــا بفقــر دم حــاد والــذي يســمى مــرض 

ببيتــا ثلاســيميا )الثلاســيميا الكــرى(.  

وبالتــالي في كل حمــل، هنــاك 3 مــن أصــل 4 فــرص لإنجــاب طفــل ســليم، وفرصــة واحــدة مــن بــن 4 فــرص 

لإنجــاب طفــل مصــاب بمــرض بيتــا ثلاســيميا )الثلاســيميا الكــرى(.  

• مــرض البيتــا ثلاســيميا )الثلاســيميا الكــرى( هــو نــوع مــن أنــواع فقــر الــدم الحــاد، تبــدأ أعراضــه بالظهــور 

عندمــا يكــون عمــر الطفــل مــا بــن 6 أشــهر إلى ســنة، ويخضــع أغلــب المصابــن بالمــرض الى عمليــة نقــل دم 

بشــكل شــهري طــوال فــرة حياتهــم بالإضافــة الى العلاجــات الطبيــة الأخــرى. ونســبة قليلــة جــدا مــن الأشــخاص 

الذيــن انتقــل إليهــم مــرض بيتــا ثلاســيميا بالوراثــة مــن كلا الأبويــن يعانــون مــن أنيميــا متوســطة وبالتــالي لا 

يحتاجــون الى نقــل الــدم. 

• لا يمكــن توقــع مــدى حــدة المــرض: خفيــف، متوســط، أو حــاد في الأطفــال الــذي يحتمــل انجابهــم مصابــن 

بالثالاســيميا

• يمكــن إجــراء فحــص بيتــا ثلاســيميا الكــرى للطفــل مبكــراً أثنــاء فــرة الحمــل، وعــى الزوجــن مراجعــة خبــر 

استشــاري في اضطرابــات الهيموغلوبــن لمناقشــة الخيــارات المتاحــة لهــم قبــل التخطيــط للحمــل أو في وقــت 

مبكــر مــن بدايــة الحمــل إذا أمكــن. الا أن هــذه الخدمــة غــر متاحــة حاليــا في الســلطنة.  

• يحمل أحد الزوجين بيتا ثلاسيميا، ويحمل الآخر هيموغلوبين S )الهيموغلوبين المنجلي(،
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2. تقديم الإستشارة بخصوص مرض الثلاسيميا
ــن  ــبة لهذي ــة بالنس ــكلة معين ــاك أي مش ــد هن ــا توج ــيميا ف ــا ثلاس ــوروث الألف ــن م ــل كلا الزوج • إذا يحم

ــم.  ــادة لأطفاله ــة الح ــا( الموروث ــدم )الأنيمي ــر ال ــة فق ــة الوراثي ــذه التركيب ــبب ه ــن أن تس ــن، ولا يمك الزوج

وفـــي كل حمل توجد ثلاث احتمالات: 

طفل لا يكون حاملاً ) لا يرث( لأي اضطراب في الهيموغلوبين. 

طفل قد يرث ألفا )+( ثلاسيميا من أحد الوالدين فقط، وهذا النوع غير مؤذٍ. 

طفل قد يرث الفا )+( ثلاسيميا من كلا الوالدين، وهذا النوع غير مؤذٍ.

لدى هؤلاء الزوجين الفرصة لإنجاب أسرة سليمة كحال أي زوجين أخرين. 

• يحمــل أحــد الزوجــن جين)مــورث( ألفــا ثلاســيميا)نوع غــر معــروف( ويحمــل الآخــر جــن بيتــا ثلاســيميا أو 

.D العــربي ، أو هيموغلوبــن O أو هيموجلوبــن H جــن الخلايــا المنجليــة أو هيموغلوبــن

ــد أجــرى  ــا ثلاســيميا ق ــذي يحمــل بيت ــة فقــط في حــال إذا كان أحــد الزوجــن وال ــق المعلومــات التالي  )تنطب

ــا ثلاســيميا(. ــه لا يحمــل جــن )مــورث( ألف ــر أن ــذي أظه ــووي )DNA( ال فحــص الحمــض الن

في كل حمل، هناك أربعة إحتمالات:

طفل لا يكون حاملاً ) لا يرث( لأية إضطراب في الهيموغلوبين، 

طفل قد يرث جين )مورث( الفا ثلاسيميا من أحد الأبوين فقط، وهذا النوع غير مؤذٍ. 

 H طفــل قــد يــرث جــن )مــورث( بيتــا ثلاســيميا مــن أحــد الأبويــن أو ســمة الخلايــا المنجليــة أو هيموغلوبــن

أو هيموغلوبــن O، او هيموغلوبــن D، وهــذا النــوع غــر مــؤذٍ.  

قــد يــرث الأبنــاء الفــا ثلاســيميا من أحــد الوالدين ويــرث بيتا ثلاســيميا أو ســمة الخلايــا المنجليــة أو هيموغلوبين 

H أو هيموغلوبــن O، او هيموغلوبــن D مــن الاخــر، وهــذه التركيبــة الوراثيــة لا تشــكل أيــة خطــورة عــى 

لشخص.   ا

لدى هؤلاء الزوجين الفرصة لإنجاب أسرة سليمة كحال أي زوجين أخرين.

• ينبغــي أن يقــوم الأطفــال بإجــراء فحــص دم عندمــا يكــرون للتأكــد ســواءً أصيبــوا بألفــا أو بيتــا ثلاســيميا مــن 
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• يحمــل أحــد الزوجــان الهيموغلوبــن المنجــي )هيموغلوبــن S( ويحمــل الآخــر هيموغلوبــن O العــربي، يمكــن 

أن ينجــب هــذان الزوجــان طفــل مصــاب باضطــراب هيموغلوبــن S/O العــربي. 

وفي كل حمل هنالك أربع احتمالات: 

يكون حاملاً) لا يرث( لأي اضطراب في الهيموغلوبين. 

- طفل قد يرث هيموغلوبين O العربي من أحد الوالدين فقط، وهو غير مؤذٍ. 

طفل قد يرث الهيموغلوبين المنجلي )هيموغلوبين S( من أحد الوالدين فقط، وهو غير مؤذٍ. 

طفــل قــد يــرث هيموغلوبــن O العــربي مــن أحــد الوالديــن والهيموغلوبــن المنجــي مــن الآخــر، وبالتــالي يكــون 

الطفــل مصابــا بإضطــراب هيموغلوبــن S/O العربي. 

• في كل حمــل هنــاك 3 مــن أصــل 4 فــرص لإنجــاب طفــل ســليم، وفي المقابــل هنــاك فرصــة واحــدة مــن أصــل 

4 فــرص لإنجــاب طفــل مصــاب بإضطــراب هيموغلوبــن S/O العــربي.

يعُــد مــرض هيموغلوبــن S/O العــربي أحــد أنــواع فقــر الــدم المنجــي وهــو نــادر الحــدوث وفي الغالــب يكــون 

مــن النــوع الخفيــف. يكــون الأطفــال المصابــن بفقــر الــدم المنجــي أكــر عرضــة لعــدوى الإلتهابــات الحــادة 

وبحاجــة الى تنــاول المضــادات الحيويــة بشــكل يومــي. بعــض المصابــن بالمــرض يتمتعــون بصحــة جيــدة طــوال 

حياتهــم، والبعــض الآخــر مُصابــن بفقــر الــدم المنجــي )الانيميــا( ويعانــون مــن وقــت لآخــر مــن آلام شــديدة في 

المفاصــل أو في أجــزاء أخــرى مــن الجســم. كــا أن نســبة قليلــة مــن المصابــن بهــذا المــرض يعانــون مــن مشــاكل 

صحيــة حــادة تتطلــب ترقيدهــم في المستشــفى، عــى المصابــن باضطــراب هيموغلوبــن S/O العــربي مراجعــة 

عيــادة أمــراض الــدم بشــكل دوري لإجــراء الفحوصــات المطلوبــة وأخــذ النصيحــة اللازمــة.

• لا يمكــن توقــع مــدى حــدة المــرض: خفيــف، متوســط، أو حــاد في الأطفــال الــذي يحتمــل إنجابهــم مصابــن 

.S/العــربي O بفقــر الــدم المنجــي

ــرة الحمــل، وعــى  ــاء ف ــن S/O العــربي للطفــل مبكــراً أثن يمكــن إجــراء فحــص اضطــراب هيموغلوب 	•

الزوجــن مراجعــة خبــر استشــاري في اضطرابــات الهيموغلوبــن لمناقشــة الخيــارات المتاحــة لهــم قبــل التخطيط 

للحمــل أو في وقــت مبكــر مــن بدايــة الحمــل إذا أمكــن لغــرض إجــراء الفحــص الــوراثي المناســب )وبضمنــه 

ــان ومتاحــة  ــاً في ســلطنة عُ ــة غــر متاحــة حالي ــل الغــرس( إلا أن هــذه الخدم ــوراثي قب الفحــص ال

 في المختبرات المرجعية الخارجية.
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.E ويحمل الآخر هيموغلوبين )S يحمل أحد الزوجان الهيموغلوبين المنجلي )هيموغلوبين •

S/E. يمكن أن ينجب هذان الزوجان طفل مصاب بإضطراب هيموغلوبين  

توجد أربعة إحتمالات في كل حمل:

o طفل قد لا يكون حاملاً ) لا يرث( لأي إضطراب في الهيموغلوبين.

o طفل قد يرث هيموغلوبين E من أحد الوالدين فقط، وهذا النوع غير مؤذٍ.

o طفل قد يرث هيموغلوبين S )الخلية المنجلية( من أحد الوالدين فقط، وهذا النوع غير مؤذٍ.

o طفــل قــد يــرث هيموغلوبــن E مــن أحــد الوالــدان وهيموغلوبــن S مــن الآخــر، وبالتــالي يكــون هــذا الطفــل 

.S/E مصابــا باضطــراب هيموغلوبين

ــاك  ــرص هن ــاك 3 مــن أصــل 4 فــرص لإنجــاب طفــل ســليم، وفرصــة واحــدة مــن كل 4 ف • في كل حمــل هن

خطــر لإنجــاب طفــل مصــاب باضطــراب هيموغلوبــن S/E )وهــو أحــد أنــواع فقــر الــدم المنجــي(. هــذا المــرض 

نــادر الحــدوث، وبشــكل عــام يعُتقــد بــأن يكــون هــذا النــوع مــن فقــر الــدم المنجــي مــن النــوع الخفيــف. إن 

الأطفــال الذيــن يعانــون مــن فقــر الــدم المنجــي يزيــد لديهــم خطــر الإصابــة بالإلتهابــات الحــادة وهــم بحاجــة 

لتنــاول المضــادات الحيويــة بشــكل يومــي، علــاً أن بعضهــم يتمتــع بصحــة جيــدة طــوال حياتهــم، وبعضهــم 

مصابــون بفقــر الــدم ويعانــون مــن وقــت لآخــر مــن آلام حــادة في المفاصــل أو في أي جــزء آخــر مــن أجــزاء 

ــوا بحاجــة للترقيــد في المستشــفى بشــكل  الجســم، وعــدد قليــل منهــم مُصــاب بمشــاكل صحيــة حــادة ويكون

متكــرر، أمــا الأشــخاص المصابــن باضطــراب هيموغلوبــن S/E فعليهــم مراجعــة عيــادة أمــراض الــدم بشــكل 

دوري لإجــراء الفحوصــات المطلوبــة وأخــذ المشــورة اللازمــة.

• لا يمكــن توقــع مــدى حــدة المــرض: خفيــف، متوســط، أو حــاد في الأطفــال الــذي يحتمــل إنجابهــم ومصابــن 

S\E بقــر الــدم المنجــي

• يمكــن إجــراء فحــص اضطــراب هيموغلوبــن S/E للطفــل مبكــراً أثنــاء فــرة الحمــل، وعــى الأبويــن مراجعــة 

خبــر إستشــاري في إضطرابــات الهيموغلوبــن لمناقشــة الخيــارات المتاحــة لهــم، قبــل التخطيــط للحمــل أو إذا 

أمكــن بوقــت مبكــر في فــرة الحمــل، لغــرض إجــراء الفحــص الــوراثي المناســب إلا أن هــذه الخدمــة غــر متاحــة 

حاليــاً في ســلطنة عُــان ومتاحــة في المختــرات المرجعيــة الخارجيــة.
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• يحمل أحد الزوجان الهيموغلوبين المنجلي )هيموغلوبين S( ويحمل الآخر هيموغلوبين D البنجاب.

S/D. يمكن أن ينجب هذان الزوجان طفل مصاب باضطراب هيموغلوبين  

وتوجد أربعة احتمالات في كل حمل:

o طفل قد لا يكون حاملاً ) لا يرث( لأي اضطراب في الهيموغلوبين.

o طفل قد يرث هيموغلوبين D من أحد الوالدين فقط ، وهذا النوع غير مؤذٍ.

o طفل قد يرث هيموغلوبين S )الهيموغلوبين المنجلي( من أحد الوالدين فقط، وهذا النوع غير مؤذٍ.

o طفــل قــد يــرث هيموغلوبــن D مــن أحــد الوالــدان و الهيموغلوبــن المنجــي )هيموغلوبــن S( مــن الآخــر، 

 .S/D وبالتــالي يكــون هــذا الطفــل مصابــا باضطــراب هيموغلوبــن

• في كل حمــل هنــاك 3 مــن أصــل 4 فــرص لإنجــاب طفــل ســليم، وفرصــة واحــدة مــن أصــل 4 فــرص لإنجــاب 

.S/D طفــل مصــاب باضطــراب هيموغلوبــن

هيموغلوبــن S/D يزيــد لديهــم خطــر الإصابــة بالإلتهابــات الخطــرة، ولهــذا فإنهــم بحاجــة إلى تنــاول المضــادات 

ــون بصحــة  ــن S/D يتمتع ــن باضطــراب هيموغلوب ــن المصاب ــل م ــدد قلي ــا أن ع ــي، ك ــة بشــكل يوم الحيوي

جيــدة طــوال حياتهــم، وأكثرهــم مصابــن بفقــر الــدم )الأنيميــا( ويعانــون مــن وقــت لآخــر مــن آلام شــديدة 

في المفاصــل أو في أي جــزء آخــر مــن أجــزاء الجســم، كــا يعــاني بعضهــم مــن مشــاكل صحيــة حــادة ويكونــوا 

ــادة  ــة عي ــم مراجع ــن S/D عليه ــن باضطــراب هيموغلوب ــاً أن المصاب ــد في المستشــفى، عل بحاجــة إلى الترقي

أمــراض الــدم بشــكل دوري لإجــراء الفحوصــات المطلوبــة وأخــذ المشــورة اللازمــة.

• لا يمكــن توقــع مــدى حــدة المــرض: خفيــف، متوســط، أو حــاد في الأطفــال الــذي يحتمــل إنجابهــم مصابــن 

.S\D بفقــر الــدم المنجــي

• يمكــن إجــراء فحــص إضطــراب هيموغلوبــن S/D  للطفــل مبكــراً أثنــاء فــرة الحمــل، وعــى الزوجــن مراجعــة 

خبــر إستشــاري في إضطرابــات الهيموغلوبــن لمناقشــة الخيــارات المتاحــة لهــم، قبــل التخطيــط للحمــل أو إذا 

أمكــن بوقــت مبكــر في فــرة الحمــل، لغــرض إجــراء الفحــص الــوراثي المناســب )وبضمنــه الفحــص الــوراثي قبــل 

الغــرس( إلا أن هــذه الخدمــة غــر متاحــة حاليــاً في ســلطنة عُــان ومتاحــة في المختــرات المرجعيــة الخارجيــة.
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حالــة مرضيــة تســتوجب العــاج.

• في كل حمــل هنــاك 3 مــن أصــل 4 فــرص لإنجــاب طفــل ســليم، وفرصــة واحــدة مــن أصــل 4 فــرص لإنجــاب 

طفــل مصــاب بـ 

»هيموغلوبين الخلايا المنجلية )هيموغلوبين S(/ بيتا ثلاسيميا«.

• هيموغلوبــن الخلايــا المنجليــة )هيموغلوبــن S(/ بيتــا ثلاســيميا: يوجــد عــدد قليــل مــن المصابــن بهــذا المــرض 

ــم أيضــاً  ــر منه ــدم وكث ــر ال ــون بفق ــون مصاب ــم، إلا أن غالبيتهــم يكون ــدة طــوال حياته يتمتعــون بصحــة جي

يعانــون مــن آلام شــديدة في المفاصــل أو أجــزاء أخــرى مــن الجســم مــن وقــت لآخــر، كــا أن هنــاك

ــد في المستشــفى بشــكل  ــوا بحاجــة إلى الترقي ــة خطــرة ويكون ــن مشــاكل صحي ــون م ــم يعان ــل منه ــدد قلي ع

متكــرر، علــاً أن الأشــخاص المصابــن بهيموغلوبــن الخلايــا المنجليــة )هيموغلوبــن S(/ بيتــا ثلاســيميا عليهــم 

مراجعــة عيــادة أمــراض الــدم بشــكل دوري لإجــراء الفحوصــات السريريــة والمختبريــة المطلوبــة وأخــذ العــاج 

والنصيحــة اللازمــة.

• لا يمكــن التوقــع بشــكل موثــوق مــا إذا يمكــن أن ينجــب زوجــان أطفــالاً مصابــن بأنــواع هيموغلوبــن الخلايــا 

المنجليــة )هيموغلوبــن S(/ بيتــا ثلاســيميا الخفيفــة، أوالمتوســطة أو الحــادة.

• يمكــن إجــراء فحــص إضطــراب هيموغلوبــن الخلايــا المنجليــة )هيموغلوبــن S(/ بيتــا ثلاســيميا للطفــل مبكــراً 

أثنــاء فــرة الحمــل، وعــى الزوجــن مراجعــة خبــر إستشــاري في إضطرابــات الهيموغلوبــن لمناقشــة الخيــارات 

المتاحــة لهــم قبــل التخطيــط للحمــل  أو في وقــت مبكــر مــن بدايــة الحمــل إذا أمكــن، لغــرض إجــراء الفحــص 

الــوراثي المناســب )وبضمنــه الفحــص الــوراثي قبــل الغــرس( إلا أن هــذه الخدمــة غــر متاحــة حاليــاً في ســلطنة 

عُــان ومتاحــة في المختــرات المرجعيــة الخارجيــة.

وراثة بيتا ثلاسيميا المنجلية

الوالدين

بيتا ثلاسيميا المنجلية

بيتا ثلاسيميا الصغرى

السمة المنجلية

الجين الطبيعي الجين المنجلي

جين بيتا ثلاسيميا

الطبيعي

الأبناء
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6. التوضيح وطرح الأسئلة

إن طرح الأسئلة خلال المشورة يساعد في الحصول على معلومات أكثر إضافة الى الإسهام في توضيح بعض 

الإستفسارات حول الموضوع، مع الإشارة الى مايلًي:

• تجنب الأسئلة الإيحائية.

• طرح الأسئلة المفتوحة.

• تجنب طرح الكثير من الأسئلة.

7. التلخيـــص

• يجب أن يكون مختصراً وفي صميم الموضوع.

• يمكن أن يكون في نهاية الجلسة أو قبل الانتقال للحديث عن موضوع جديد.

• يساعد في تطوير فهم مشاكل المريض وبالتالي مشاركة هذا الفهم مع المرُاجع. 

ــة عــى  • يســاعد في التأكــد مــن فهــم المرُاجــع للجلســة الإستشــارية، وتقديــم المزيــد مــن الإيضــاح أو الإجاب

الكثــر مــن الأســئلة.

• يقدم توضيحاً للمواضيع الطويلة.

8. التعاطف

• يشمل ذلك على محاولة فهم كلمات المرُاجع وشعوره.

ــع  ــاعر المرُاج ــم مش ــإدراك وفه ــار ب ــمح للمستش ــثُ تس ــع، حي ــع المرُاج ــل م ــية في التعام ــر أداة أساس • يعت

ــم. ــدو له ــا يب ــة الوضــع ك ــدرة لرؤي ــه الق ــون لدي ــالي تك وبالت

• لا ينبغــي الخلــط بــن المشــاعر، والتــي تشــمل الشــعور بالقلــق أو الأســف تجــاه المرُاجــع دون تأســيس فهــم 

وعلاقــة ذات معنــى وهــدف.

 

تقديم الإستشارة لزوجين حصلوا على نتائج غير طبيعية

1. تقديم الاستشارة بخصوص فقر دم الخلايا المنجلية

• يحمل أحد الزوجان هيموغلوبين S )الهيموغلوبين المنجلي(، ويحمل الآخر بيتا ثلاسيميا، 

مــن الممكــن أن ينجــب هــذان الزوجــان طفــل مُصــاب بهيموغلوبــن الخلايــا المنجليــة/ بيتــا ثلاســيميا، علــا أنــه 

في كل حمــل يوجــد أربعــة إحتــالات:

o الطفل قد لا يكون حاملاً ) لا يرث( أي إضطراب في الهيموغلوبين.

o الطفل قد يرث جين )مورث( بيتا ثلاسيميا من أحد الوالدين فقط، وهذا غير مؤذٍ.

o الطفل قد يرث هيموغلوبين S )الهيموغلوبين المنجلي( من أحد الوالدين فقط، وهذا غير مؤذٍ.

o الطفــل قــد يــرث بيتــا ثلاســيميا مــن أحــد الوالديــن والهيموغلوبــن المنجــي مــن الأخروبالتــالي يكــون مصابــا 

بفقــر الــدم وتســمى هــذه الحالــة بـــ »هيموغلوبــن الخلايــا المنجليــة )هيموغلوبــن S(/ بيتــا ثلاســيميا« وهــي 
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• الوقوف، الإبتسامة والمصافحة،

• التعريف بنفسك،

• سؤال المراجع عن الإسم الذي يفضل المناداة به،

• شرح الدور الذي تقوم به وإخبار المراجع محتوى الجلسة.

• وضعية ولغة الجسم

• من المهم الإنتباه إلى وضعية ولغة الجسم عند المشورة.

ــة للأمــام والحفــاظ عــى  ــة الأفضــل هــي مواجهــة المرُاجــع وجهــاً لوجــه بشــكل مبــاشر، مــع الإمال • الوضعي

ــة. ــن عــى الركب ــك الإســرخاء ووضــع اليدي التواصــل البــري وكذل

2. خلفية المعلومات والمعرفة

ــة ذات  ــم أي معلوم ــل تقدي ــة قب ــة معين ــة أو بحال ــة المرَضي ــه بالحال ــاً عــن مــدى معرفت  اســأل المرُاجــع دائم

علاقــة، حيــثُ سيســاعد ذلــك عــى بــدء الجلســة الإستشــارية مــن خــال الإنطــاق مــن حيــث إنتهــى المرُاجــع، 

مــا سيســمح ذلــك بالكشــف عــن أيــة مفاهيــم خاطئــة عنــد وجودهــا وبالتــالي تصحيحهــا.

 

3. مهـــارات الإستمــاع

• تقوم على الإستماع وفهم ما يقُال لنا ومن ضمنه الحديث المتداول.

• وجــود عمليــة تفاعليــة تشــمل الإســتماع لمــا يتــم إيصالــه لفظيــاً إضافــة الى مراقبــة الإيحــاءات غــر اللفظيــة 

للمُراجــع.

• الصمت أحياناً قد يكون مطلوبا خلال الجلسة بما يسمح للمراجع بأن يعبر عن مشاعره وأحاسيسه.

4. موقف غير إنتقادي

• يتضمــن قبَــول المرُاجــع بشــكل كامــل، بغــض النظــر عــن أي إختلافــات في القيــم والمعتقــدات بــن المراجــع 

والمستشــار.

• على المستشار تقبل المرُاجع بغض النظر عن وضعه الإجتماعي، وجنسه، وديانته ومظهره.

• من المهم توطيد العلاقة مع المرُاجع لإضافة الثقة المتبادلة بين الطرفين.

5. التفكير والتأمل

• على المستشار إعادة سرد مشاعر و/أو محتوى ما يقوله المرُاجع.

• التفكير والتأمل ينبغي أن يقوم على أساس كلمات وألفاظ المرُاجع، وكذلك لغة جسده ونبرة صوته.

• يساعد ذلك في التأكد من صحة فهمنا وإدراكنا لمشكلة المرُاجع.

الإرشاد والمشورة الوراثية

2



58

الإرشاد والمشورة الوراثية

تعريف الإستشارة والمشورة:

 تــم تعريــف الإستشــارة بأنهــا عمليــة مســاعدة الشــخص )أو الزوجــن( في تعلــم كيفيــة إتخــاذ وحــل المشــاكل 

القراريــة، وهــي عمليــة تفاعليــة وتعاونيــة تتصــف بالتشــاور والإحــرام وتتمحــور حــول المرُاجــع )أوالزوجــن(، 

ــة وحكيمــة مــع مراعــاة  ــرارات واقعي ــذاتي مــن أجــل الوصــول الى ق ــر القرارال للمســاعدة عــى إتخــاذ وتطوي

الحــالات الشــخصية والســياقات الإجتماعيــة والثقافيــة والدينيــة، مــع الإســتعداد الممكــن للتغيــر مــن خــال 

توفــر المعلومــات وتغيــر الســلوكيات الخاصــة للحصــول عــى العواقــب والنتائــج المرغوبــة.

• تشــخيص أيــة حالــة مَرضيــة يســبب في الغالــب ضغطــا نفســيا كبــرا، ومــع مرورالوقــت يتكيــف معظــم النــاس 

مــع الوضــع المذكور.

ــا وبشــكل  ــة كل شــخص بعينه ــج حال ــة قــدر المســتطاع وأن تعال ــة وعملي • ينبغــي أن تكــون المشــورة واقعي

خــاص بهــا.

• جلســة أو جلســتين مــن المشــورة تكــون عــادة كافيــة لمعظــم المــرضى، مــع الترحيــب بأيــة مراجعــة أخــرى في 

حــال وجــود أيــة صعوبــات أو إستفســارات.

ــة  ــاً كانــت الحال ــن يفشــلون في التكيــف مــع التشــخيص بعــد مــرور ســنة، أي • يجــب النظــر في المــرضى الذي

ــد مــن الجلســات الاستشــارية بشــكل مكثــف. ــك لغــرض الخضــوع لمزي ــة لديهــم، وذل الطبي

• يجب أن تغطي المشورة الجوانب التالية:

   تاريخ الحالة الطبية

   استخدام الأدوية للتحكم بالأعراض إذا دعت الحاجة لذلك

   مخاطر إنتقال المرض إلى الأبناء والأحفاد مستقبلاً

مراحل أخذ المشورة
1. وضع مقدمات ومسافات آمنة

• الوضعية

• توفير الخصوصية الكاملة للمُراجع لضمان السرية وتهيأة البيئة المناسبة لتحفيزه على التواصل.

• يجــب أن لا يكــون هنــاك أيــة مقاطعــة أو صرف إنتبــاه كالمكالمــات الهاتفيــة أودخــول موظفين/مراجعــن أثنــاء 

المناقشــة مــا قــد يــرف انتبــاه المرُاجــع ويقطــع إســتمرارية الحديث.

• يجــب أن تكــون وضعيــة الجلــوس مناســبة وملائمــة للمراجــع بحيــث تجعلــه يشــعر بالراحــة وبالقــدرة عــى 

التواصــل، وعــدم وجــود أي حواجــز بــن المستشــار والمراجــع كالمكتــب أو الطاولــة.

• التحية والمقدمات

احرص على إظهار اللطف والإحترام من خلال:

الإرشاد والمشورة الوراثية
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ANNEX (1): PREMARITAL TESTING AND COUNSELING CLINIC

CONSENT FORM

عيادة الفحص الطبي قبل الزواج

اقرار موافقة

الاسم:...................................................................................العمر:.................................

رقم البطاقة المدنية:...........................................................................................................

رقم الهاتف:.....................................................................................................................

رقم التسجيل في المؤسسة الصحية:........................................................................................

اسم المؤسسه الصحية:.......................................................................................................

اقر أنا/...........................................................................................................................

 بموافقتي على إعطاء عينة من الدم للفحص لمعرفة اذا ما كنت حاملا أو مصابا ببعض امراض الدم الوراثية (

تحديدا فحص فقر الدم المنجلي والثلاسيميا) واي فحوصات اخرى  تكون ضرورية يحددها الطبيب واعلم 

ان هذا الفحص مخصص فقط  لهذه الامراض المذكورة وبأن نتائج الفحوصات ستكون سرية ولن يسمح لغير 

المعنيين بالإطلاع عليها.

التوقيع:...................................................      توقيع الطبيب :............................................

التاريخ:....................................................     الختم:
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ANNEX (2): RESULTS RECORD CARD (ARABIC AND ENGLISH) 

SAMPLE
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ANNEX (3): HEMOGLOBINOPATHY STUDY REFERRAL FORM

(Filled at Secondary Care Level)
Please provide the following information when requesting    HPLC/ 

Hemoglobinopathy studies

Patient Name: 

Referring Hospital:

Gender: M / F          Age:

Hospital Number:

Date of Sample Collection:

Reasons for Referral:

•	 Hemoglobinopathy in family

•	 Anemia / Hemolysis

•	 Persistent Microcytic hypochromic blood picture with normal Ferritin values

•	 Microcytic parameters with or without anemia

•	 Hydropsfoetalis

•	 Pre-natal analysis

•	 Premarital

•	 Others( specify)
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Additional Clinical Data:

NOTE: In Order to proceed with the investigation. It is mandatory to fill the above

information
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