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 بسمه تعالی

 CGH-Arrayفرم رضایت نامه تست 

درصورت روش، دراین  د بررسی قرار خواهد داد.مور را کروموزومیحذف و اضافه های بزرگ نواحی ، تعداد کپی و کیفیت بالا، دقت با CGH- Array تست

تشخیص دقیق علت ژنتیکی یک  :1موارد  این تست برای .اددمورد تائید قرار آن را  دیگری روش تکمیلی با می توان ،یتشخیص تغییر ژنتیکی عامل بیمار

به زوجینی که انجام این تست بنابراین ؛ می شودتجویز فرزندان در  (با شیوع بالا در اقوام خانواده) یک بیماریبررسی احتمال بروز  :2مشخص  با علائم یبیمار

 انجام این مدت زمان .کیدا توصیه می شودا ،ارندد در اقوام خود (CGH- Arrayقابل تشخیص با روش )شیوع یک بیماری سابقه و یا  می باشند دارای فرزند بیمار

 ، مورد استفاده قرار نمی گیرد.یباردار درطولجنین سلامت سی و برر (اورژانسی) اه مدتکلی برای جواب دهی در زمان کوتطور و به است  ماه 1.5الی  1تست 

، معکوس یهابازآرایی، متعادل یها بازآرایی ،Robertsonian بازآرایی، نوکلوئیدیتغییرات تک محدودیت های این تست می توان به پوشش ندادن  از

سلامت جنین بدین صورت است که باید انجام این تست برای تشخیص  اشاره کرد. ،مورد بررسی در نواحی کروموزومی موزائیسمتغییرات ساختاری  ،تریپلوئیدی

مشاور، سایر مراحل را بیماری و یا گرفتن تائیده دقیق مشخص شدن علت  از و پساین تست را انجام داده  ،مشاوره ژنتیکیتحت زوجین قبل از اقدام به بارداری 

نقش بسیار مهمی خواهد داشت. بدین صورت که داده های حاصل از  مشاوره ژنتیکی ،بیماری در فرد مبتلانتیکی ژعامل  این تست برای یافتنر د طی نمایند.

تشخیص علائم توسط مشاوره به بنابراین مشهود است که اگر ؛ گرفتعلائم گزارش شده توسط مشاور مورد بررسی و آنالیز قرار خواهد بر مبنای  ،این تست

در صورت ناقص بودن  واهد گردید وعلائم مورد توجه قرار گرفته نشود، روند تشخیص علت ژنتیکی بیماری مختل خصورت نگیرد و یا اینکه یکسری از  درستی

 انجام این تست برای جوابدهی کوتاه مدت نخواهد داشت. ژنتیکی بیماری عاملدر برابر گزارش دقیق هیچگونه مسئولیتی  آزمایشگاه ،مشاوره ژنتیکی

و این آزمایشگاه هیچگونه می باشد  در جهت مساعدتآزمایشگاه تهران لب توسط ررسی جنین مادران باردار و ب (CVSانجام تست بروی نمونه  -اورژانسی)

 نخواهد داشت. ،باردار رانتائید سلامت جنین مادنسبت به جواب دهی سریع، مشخص شدن علت دقیق بیماری و تعهدی 

اعلام داشته و تصدیق  CGH- Array. رضایت کامل خود را جهت انجام تست اینجانبان آقای:................................................... و خانم:...................................................
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