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  ........................................................................ نام پزشک درخواست کننده          اختصاصی مغز استخوان لوله           نمونه مغز استخوان          
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 «استخوان مغز و محیطی خون کاریوتیپ بررسی جهت نامهرضایت»

مندرجات و محدودیت های آزمایش را مطالعه نمودم و  .................................................................................................................اینجانب 

 نیاز امکان قبیل از احتمالی مشکلات و آزمایش این های محدودیت آگاهانه موافقت خود را جهت انجام آزمایش اعلام می دارم.

 کامل فرصت از من و است گردیده تفهیم و شده داده توضیح "کاملا اینجانب برای جوابدهی عدم امکان و گیری نمونه تکرار به

 شده داده پاسخ کامل صورت به من نگرانی های و سوالات. امشده مند بهره نگرانی هرگونه بیان یا و سوال گونه هر پرسش برای

 . می شود داده پاسخ امکان حد تا من سوالات و بپرسم بیشتری سوالات می توانم که هستم مطلع من. است

شناسایی  بدیهی است اطلاعات ارایه شده به آزمایشگاه و جواب آزمایش اینجانب محرمانه است و فقط در صورت ارائه کارت

 معتبر همراه با رسید تحویل داده خواهد شد.

 های آزمایش: محدودیت

کند و به هیچ عنوان های کروموزومی را مشخص میبیماری های کروموزومی و ناقلینآزمایش کاریوتایپ )کشت کروموزومی( تنها بیماری (1

های ساختاری بسیار کوچک کروموزومی با کاریوتیپ تشخیص های ژنتیکی را تشخیص نخواهد داد. در بعضی مواقع نیز، نقصتمام بیماری

 شود. داده نمی

ت فقط هزینه پذیرش نمونه و کشت سلولی دریافت اگر کشت سلولی میسر نگردد امکان بررسی کروموزومی منتفی می شود. در این صور (2

 می گردد و وجه مربوط به بررسی کروموزومی به شما مسترد می شود. 

با توجه به آنکه بلافاصله پس از دریافت نمونه مراحل مختلف  چنانچه به هر دلیلی پس از انجام آزمایشات از دریافت جواب استنکاف شود (3

است، وجه آزمایش مسترد نخواهد شد. لازم به توضیح است در خصوص برخی نمونه ها مشکلات مطروحه کار بر روی آن انجام گرفته 

 به وجود می آید که تهیه کاریوتایپ از آن مقدور نیست.
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