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生殖醫學遺傳檢驗同意書 
(請於合適方格 上填上✓號，* 請把不合適者删除) 

姓名： ____________________________ 

身份證號碼： ____________________________ 

出生日期︰ ____________________________ 

或標籤 

 
化驗室專用︰ 

樣本編號︰  ______________ 

報告編號︰ ______________ 

本人現同意贊育醫院產前診斷化驗室使用 本人 (以下稱為“接受檢驗者”) 於 ___________________________ (當日

日期：日日/月月/年年年年) 抽取之 血液樣本，就 __________________________________________________________  

(病徵或診斷)，用作 傳統染色體核型分析   Y染色體微缺失   脆性X綜合症測試  遺傳檢驗之用。 

檢驗類別 
診斷檢驗 (Diagnostic testing) 攜帶者檢驗 (Carrier testing)

檢驗結果處理 
 本人明白贊育醫院產前診斷化驗室可能會將檢驗結果交給其他參與照顧接受檢驗者的醫生或醫護人員，無需再徵

求本人同意。 

本人 同意 / 不同意 在無法聯繫本人 或 在本人不幸身故或喪失行為能力的情況下，檢驗結果將會轉達予指定受託

人。 
受託人姓名及聯絡方法︰________________________________________________ 

樣本處理  
本人同意贊育醫院產前診斷化驗室可將接受檢驗者的樣本 

用作將來針對以上及其他相關遺傳病進行檢驗。樣本將可能傳送至其他化驗室進行檢驗。 
用作不指定的遺傳檢驗中作為對照參考。本人明白此樣本將會以匿名方式儲存。  

或 

本人要求贊育醫院產前診斷化驗室在檢驗完成後，根據有關監管或認證要求把接受檢驗者的樣本銷毀。本人明白日

後如有進一步的遺傳檢驗，則需要再度抽取樣本。 

結果及風險 

本人明白檢驗報告中的結果和解釋是基於當前的技術和知識。如果將來檢驗技術或知識水平有所提升，現有的遺傳檢

驗結果有可能會被更新。

樣本及數據之研究選項 
本人 同意/ 不同意 將病歷及檢驗結果用於科學研究用途。在進行研究之前，研究人員必先獲得有關監管機構的批准。

如有需要，研究人員將會通知本人簽署另外一份同意書。本人明白我的決定將不會影響接受檢驗者的任何臨床待遇。 

樣本及數據之發表選項 
本人 同意/ 不同意 將病歷及檢驗結果於醫學報告或醫學文獻中發表，所有身份識別標記將會被移除。然而，研究人

員並不能保証接受檢驗者可以完全不被認出。在發表報告或文獻之前，研究人員必先獲得有關監管機構的批准。如有需

要，研究人員將會通知本人，並向本人解釋有關報告或文獻的詳細資料。 

簽署 

接受檢驗者姓名及身份證號碼︰______________________ ______ 簽名︰_____________________________ 

*父母/監護人姓名及身份證號碼︰_____________________ _____ 簽名︰_____________________________ 

見證人姓名(可選擇的)︰________________________________ ___ 簽名︰_____________________________ 

醫生姓名︰__________________________________ _____________ 簽名︰_____________ 日期︰__________ 

請將一份已簽妥的生殖醫學檢驗同意書副本保留在患者記錄中並將此正本一同提交至贊育醫院產前診斷化驗室。 
 


