
   

  5من  1صفحة    ) NIPTالموافقة المستنیرة لإجراء اختبار ما قبل الولادة غیر الجراحي (

 

 
 

 الموافقة المستنیرة على معالجة البیانات الشخصیة والخاصة والجینیة والعینات البیولوجیة لإجراء اختبار ما قبل الولادة 
 )NIPTغیر الجراحي (

 بالنسبة للقاصرین والتمثیل القانوني

 CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI, PARTICOLARI, GENETICI E DEI CAMPIONI 
BIOLOGICI PER L’EFFETTUAZIONE DEL TEST PRENATALE NON INVASIVO (NIPT) 

per minori e rappresentanza legale 

 _______________________________________________________________________________________ أنا الموقع/ة أدناه

 مقاطعة _______ بتاریخ___________________________________________المولود/ة في________________________________

 ____________________________مقاطعة _____ شارع/میدان_________________ ____________________________والمقیم/ة في 

 ______________________________البرید الإلكتروني _____________________ __________________ھاتف________________

 
 بصفتي

 
 ___________________________________________________________________________________الممثل القانوني (*) □ 

 
 □ rappresentante legale (*) ____________________________________________________________________________ 

 أو مراقباً، أو مسؤولاً للدعم)(حدد ما إذا كنت ممارسًا للمسؤولیة الأبویة، أو وصیاً،             

 (specificare se esercente la responsabilità genitoriale, tutore, curatore, amministratore di sostegno) 

       conviventeشریك السكن (*)□       famigliareفرد من العائلة (*)□        congiunto (*)  قریب□ 
  (*)  responsabile della struttura presso cui dimora l’interessato  یش فیھ الطرف المعنيمسؤول عن المكان الذي یع□ 

 

 

 ________________________________________________________________________________________ أنا الموقع/ة أدناه

 مقاطعة _______ بتاریخ____________________________________________المولود/ة في________________________________

 _______________________________مقاطعة _____ شارع/میدان__________________________________________ والمقیم/ة في _

 ______________________________البرید الإلكتروني _______________________ ________________ھاتف________________

 
 بصفتي

 
 الممثل القانوني (*) ___________________________________________________________________________________□ 

 
 □ rappresentante legale (*) ____________________________________________________________________________ 

 (حدد ما إذا كنت ممارسًا للمسؤولیة الأبویة، أو وصیاً، أو مراقباً، أو مسؤولاً للدعم)            

 (specificare se esercente la responsabilità genitoriale, tutore, curatore, amministratore di sostegno) 

       conviventeشریك السكن (*)□       famigliareفرد من العائلة (*)□        congiunto قریب  (*)□ 
   (*)  responsabile della struttura presso cui dimora l’interessato مسؤول عن المكان الذي یعیش فیھ الطرف المعني □ 

 ____________________________________________________________________________________ Paziente للمریضة (*)
 

 مقاطعة _______ بتاریخ_____________________________المولودة في _______________________________________________

 _______________________________مقاطعة _____ شارع/میدان_________________ __________________________والمقیم/ة في 
 

 ______________________________البرید الإلكتروني _____________________ __________________ھاتف________________
 

 أقر/نقر بما یلي:



   

  5من  2صفحة    ) NIPTالموافقة المستنیرة لإجراء اختبار ما قبل الولادة غیر الجراحي (

 

والتي تم ، "(NIPTالولادة غیر الجراحي (بأنني تلقیت الوثیقة "معلومات حول معالجة البیانات الشخصیة والخاصة والجینیة واستخدام العینات البیولوجیة لإجراء اختبار ما قبل  -
 8/2016وبموجب التفویض العام من قبل الھیئة المشرفة لحمایة البیانات الشخصیة بالرقم  27/04/2016بتاریخ  2016/679للائحة الاتحاد الأوروبي رقم إعدادھا وفقاً 
 وأنني قد قرأتھا وفھمت محتواھا.، 2019یونیو  5المؤرخ في  146وفقاً للمحتویات المشار إلیھا في القرار رقم  2016دیسمبر  15المؤرخ في 

 قد أتیحت لي الفرصة لطرح جمیع الأسئلة التي رأیتھا مناسبة وتلقیت إجابات أراھا شاملة؛ -
 والطریقة المذكورة في الإشعار أعلاه (النقطة أ)؛على معالجة البیانات الشخصیة والخاصة والجینیة للقاصر والجنین، والعینات البیولوجیة التي تم أخذھا وفقاً للشروط أوافق  -
سسیة كما ھو مشار إلیھ في الإشعار في أوافق على الاحتفاظ بالبیانات الجینیة واستخدام العینات البیولوجیة التي تم أخذھا لأي استخدامات مستقبلیة متوافقة مع الأغراض المؤ -

بیانات الشخصیة والخاصة والجینیة واستخدام العینات البیولوجیة لإجراء اختبار ما قبل الولادة غیر الجراحي معالجة الالنقطة ب من الفقرة "الأغراض" في إشعار "
)NIPT(؛"( 

 ي تفسیر؛قد تلقیت معلومات كافیة حول إمكانیة سحب الموافقة على الاحتفاظ بالعینات البیولوجیة واستخدامھا في أي وقت ودون الحاجة إلى تقدیم أ -
 معرفة نتائج الفحص أو البحث، بما في ذلك أي معلومات غیر متوقعة تتعلق بي؛أرغب في  -

- voler conoscere i risultati dell’esame o della ricerca, comprese eventuali notizie inattese che mi 
riguardano;  

-  
 □ NO لا  □ SI نعم          

 NIPTفي حالة رفض الموافقة على ھذه النقطة، لن یكون من الممكن إجراء اختبار 
 

 
، Azienda USL di Bolognaعلى علم بأنھ یمكن سحب ھذه الموافقة على المعالجة في أي وقت عن طریق إرسال إخطار كتابي عبر البرید العادي إلى شركة  كما أقر/نقر بأنني

البرید الإلكتروني المعتمد  – dpo@ausl.bo.itبولونیا، أو عن طریق البرید الإلكتروني:  - 40124الرمز البریدي  -شارع كاستلیونى  29ومقرھا: 
protocollo@pec.ausl.bologna.it. 

 
 

 یلزم توقیع كلا الوالدین ،  In caso di minori في حالة القاصرین

 

 ____________________________________  In caso di minoriالمكان والتاریخ ______________________                     توقیع الأم 

 _______________________________________  Firma padreالأب توقیع 
 

 

  In caso di rappresentanza legale  القانونيفي حالة التمثیل 

 

    لتاریخ ______________________  المكان وا

 ____________________________________  In caso di rappresentanza legale توقیع الشخص صاحب الحق

 

 استكمال القسم أدناهیتم إرفاق نسخة من ھویة أو وثیقة ھویة صاحب الإقرار والطرف المعني ویتم 

 
 Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà شھادة إقرار ذاتي

 )445/2000من المرسوم الرئاسي رقم  47(وفقاً للمادة 
 

 المولود في __________________________________مقاطعة _____ ___________________أنا الموقع أدناه __________________
 

 ______________________________مقاطعة____ شارع/میدان_____في________________________ المقیم _____________ بتاریخ
 

 2000لسنة  445من المرسوم الرئاسي رقم  76على درایة بالعقوبات الجنائیة في حالة تقدیم إفادات غیر صحیحة كما ھو مشار إلیھ في المادة 

 :di essere il legale rappresentante/tutore/ADS di الخاصةأعلن على مسؤولیتي 

 di essere il legale rappresentante/tutore/ADS diبأنني الممثل القانوني/الوصي/مسؤول الدعم لــــــ 
________________________________________________________________________ 

 
 ________________________________ Firma____________                                      التوقیع المكان والتاریخ ____________

mailto:protocollo@pec.ausl.bologna.it


   

  5من  3صفحة    ) NIPTالموافقة المستنیرة لإجراء اختبار ما قبل الولادة غیر الجراحي (

 

 

 

من خلال تحلیل الحمض  13و  18و  21اختبار ما قبل الولادة غیر الجراحي لتحدید مخاطر اختلال الصیغة الصبغیة للكروموسومات  الموافقة المستنیرة على إجراء

 المنتشر في بلازما الأمالنووي الحر 
 بالنسبة للقاصرین والتمثیل القانوني

CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DEL TEST PRENATALE NON INVASIVO PER LA DETERMINAZIONE DEL RISCHIO DI 
ANEUPLOIDIE DEI CROMOSOMI 21, 18, 13 MEDIANTE ANALISI DEL DNA LIBERO CIRCOLANTE NEL PLASMA MATERNO 

per minori e rappresentanza legale 

 _________________________________________________________________________________________ أنا الموقع/ة أدناه

 بتاریخ___________________________مقاطعة _______ ______المولود/ة في____________________________________________

 مقاطعة _____ شارع/میدان_________________________________________________ __________________________والمقیم/ة في 

 البرید الإلكتروني _____________________________________________________ _________________ھاتف________________

 
 بصفتي

 
 الممثل القانوني (*) ___________________________________________________________________________________□ 

 
 □ rappresentante legale (*) ____________________________________________________________________________ 

 (حدد ما إذا كنت ممارسًا للمسؤولیة الأبویة، أو وصیاً، أو مراقباً، أو مسؤولاً للدعم)            

 (specificare se esercente la responsabilità genitoriale, tutore, curatore, amministratore di sostegno) 

       conviventeشریك السكن (*)□       famigliareفرد من العائلة (*)□        congiunto قریب  (*)□ 
   (*)  responsabile della struttura presso cui dimora l’interessato مسؤول عن المكان الذي یعیش فیھ الطرف المعني □ 

 

 ________________________أنا الموقع/ة أدناه __________________________________________________________________

 _مقاطعة _______ بتاریخ_____________________________________________المولود/ة في_______________________________

 مقاطعة _____ شارع/میدان_________________________________________________ _______والمقیم/ة في ___________________

 _______________________________البرید الإلكتروني _____________________ _______________________________ھاتف___

 بصفتي
 

 الممثل القانوني (*) ___________________________________________________________________________________□ 
 

 □ rappresentante legale (*) ____________________________________________________________________________ 
 (حدد ما إذا كنت ممارسًا للمسؤولیة الأبویة، أو وصیاً، أو مراقباً، أو مسؤولاً للدعم)            

 (specificare se esercente la responsabilità genitoriale, tutore, curatore, amministratore di sostegno) 

       conviventeشریك السكن (*)□       famigliareفرد من العائلة (*)□        congiunto قریب  (*)□ 
   (*)  responsabile della struttura presso cui dimora l’interessato مسؤول عن المكان الذي یعیش فیھ الطرف المعني □ 

 
    _____________________________________________________________________________________ Paziente للمریضة (*)

 
 بتاریخ____________________________مقاطعة _______ __________________المولودة في _______________________________

 ________________________ع/میدان________________________مقاطعة _____ شار ___________________________والمقیم/ة في 
 

 _____________________البرید الإلكتروني _______________________________ __________________ھاتف________________
 

 أقر/نقر بما یلي:
من خلال تحلیل الحمض  13و  18و  21) لتحدید خطر اختلال الصیغة الصبغیة للكروموسومات NIPTتلقیت معلومات كافیة تتعلق بأداء "اختبار ما قبل الولادة غیر الجراحي (

 النووي الحر المنتشر في بلازما الأم".



   

  5من  4صفحة    ) NIPTالموافقة المستنیرة لإجراء اختبار ما قبل الولادة غیر الجراحي (

 

 أقر/نقر أیضًا بما یلي:
 18و  21) لتحدید خطر اختلال الصیغة الصبغیة للكروموسومات NIPTبعنایة وفھمتھا تمامًا "المعلومات المتعلقة باختبار ما قبل الولادة غیر الجراحي (تلقیت الوثیقة وقرأتھا  -

 من خلال تحلیل الحمض النووي الحر المنتشر في بلازما الأم"؛ 13و 
 وتلقیت إجابات شاملة وفھمت تمامًا ما تم شرحھ لي؛قد أتیحت لي الفرصة لطرح جمیع الأسئلة التي رأیتھا مناسبة  -
 تم إبلاغي بشكل كافٍ فیما یتعلق بنوع الخدمة المقترحة والغرض منھا وطرق تنفیذھا؛ -
 تم إبلاغي بشكل كافٍ بمزایا وحدود الاختبار الذي یخضع لھ القاصر؛ -
ات التي یتم فحصھا وأن أي نتائج عالیة الخطورة تتطلب التحقق من خلال الاختبارات فھمت أن ھذا الاختبار ھو اختبار فحص اختلال الصیغة الصبغیة للكروموسوم -

 التشخیصیة (النمط النووي الجنیني) التي یمكن إجراؤھا من خلال التشخیص الجراحي قبل الولادة؛
نتائج ذات مخاطر منخفضة لا تضمن عدم وجود تشوھات في  فھمت أن ھذا الاختبار ھو اختبار فحص اختلال الصیغة الصبغیة للكروموسومات التي یتم فحصھا وأن أي -

 الجنین؛
  لا یقدم تشخیصًا، ولكنھ یقیمِّ خطر تأثر الجنین بالتثلث الصبغي الذي یقتصر على الكروموسومات التي تم فحصھا؛ NIPTفھمت أن اختبار  -
 یوفرھا الاختبار؛على درایة باحتمال أن النمط النووي للجنین لا یتوافق مع النتیجة التي  -
 كان لدي الوقت الكافي لاتخاذ قرار بشأن إجراء الاختبار من عدمھ. -

 بناءً على ما تم ذكره، أعلن بحریة وعفویة وبوعي كامل بأنني:

    Acconsento/acconsentiamo أنا/نحن أوافق/نوافق□ 

           Non acconsento/acconsentiamo أنا/نحن لا أوافق/لا نوافق□ 

 إجراء أخذ عینة الدم والاختبار المقترح.

 

 
 یلزم توقیع كلا الوالدین ،  In caso di minori في حالة القاصرین

 

 ____________________________________  In caso di minoriالمكان والتاریخ ______________________                     توقیع الأم 

 _______________________________________  Firma padreتوقیع الأب 
 

 

  In caso di rappresentanza legale القانوني في حالة التمثیل 

 ____________________________ Firma dell’avente dirittoالمكان والتاریخ ______________________         توقیع الشخص صاحب الحق 

 
 

 الصحیة الآخر الذي قام بتوضیح وجمع الموافقاتالطبیب/أخصائي الرعایة 

IL MEDICO/ ALTRO PROFESSIONISTA SANITARIO che ha illustrato e raccolto i consensi   

 ______________________________ Firma__________    التوقیع ___________________________  Nome e Cognome الاسم واللقب

 

 IL MEDIATORE CULTURALE (se presente) الثقافي (إن وجد)الوسیط 

 ______________________________ Firma_____________________________________    التوقیع   Nome e Cognomeالاسم واللقب 

 

 

 



   

  5من  5صفحة    ) NIPTالموافقة المستنیرة لإجراء اختبار ما قبل الولادة غیر الجراحي (

 

 

 

 سحب الموافقة

من خلال تحلیل الحمض النووي الحر المنتشر  13و  18و  21اختلال الصیغة الصبغیة للكروموسومات  لإجراء "اختبار لتحدید مخاطرالموافقة التي أبدیتھا سابقاً أنا/نحن أسحب 
 في بلازما الأم"

 التاریخ__________________________ توقیع صاحب (أصحاب) الحق_____________________________________________

 )NIPTة البیانات الشخصیة والخاصة والجینیة واستخدام العینات البیولوجیة لإجراء اختبار ما قبل الولادة (التي أبدیتھا سابقاً لمعالج /نحن أسحب الموافقةأنا

 التاریخ__________________________ توقیع صاحب (أصحاب) الحق_____________________________________________

REVOCA DEL CONSENSO 

Revoco/revochiamo il consenso sopra espresso all’esecuzione della prestazione “Test per la determinazione del rischio di aneuploidie dei 
cromosomi 21, 18, 13 mediante analisi del DNA libero circolante nel plasma materno” 

Data__________________________ Firma del/degli avente/i diritto_____________________________________________ 

Revoco/revochiamo il consenso sopra espresso al trattamento dei dati personali, particolari e genetici e l’utilizzo dei campioni biologici 
per l’effettuazione del test prenatale (NIPT) 

Data__________________________ Firma del/degli avente/i diritto_____________________________________________ 

 
 
 


