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

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

Data Firma della paziente
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