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关于处理个人数据、特殊数据、基因数据和生物样本进行无创产前基因检测（NIPT）的知情同意书
（CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO DEI DATI） 

未成年人和法定代表人使用版本 
（per minori e rappresentanza legale） 

本人 __________________________________________________________________________________________________ 

出生地点_______________________________________________________省份_______ 出生日期___________________________ 

户口所在地________________________________ 省份_____ 街道/广场_________________________________________________ 

电话_____________________________________________ 电子邮箱 ____________________________________________________ 

 
作为 

 
□ 法定代表人 (*rappresentante legale)  _________________________________________________ 
（指定是否行使父母、监护人、保佐人、照管人责任 specificare se esercente la responsabilità genitoriale, tutore, curatore, amministra-

tore di sostegno） 
□ 亲属（* congiunto） □ 家庭成员（* famigliare） □ 同居者（* convivente） □ 当事人居住的建筑物的责任人（* responsa-

bile della struttura presso cui dimora l’interessato）  

本人 _____________________________________________________________________________________________ 

出生地点______________________________________________________省份_______ 出生日期___________________________ 

户口所在地________________________________ 省份_____ 街道/广场________________________________________________ 

电话____________________________________________ 电子邮箱 ____________________________________________________ 

 
作为 

□ 法定代表人 (*rappresentante legale)  _________________________________________________（指定是否行使父母、监护人、

保佐人、照管人责任 specificare se esercente la responsabilità genitoriale, tutore, curatore, amministratore di sostegno） 
□ 亲属（* congiunto） □ 家庭成员（* famigliare） □ 同居者（* convivente） □ 当事人居住的建筑物的责任人（* responsa-

bile della struttura presso cui dimora l’interessato）  

(*) 代表孕妇  ________________________________________________________________________________________________ 
 
出生地点_______________________________________________________省份_______ 出生日期___________________________ 

户口所在地________________________________ 省份_____ 街道/广场_________________________________________________ 
 

电话____________________________________________ 电子邮箱 _____________________________________________________ 
 

我/我们声明： 

- 已收到根据 2016 年 4 月 27 日 UE 2016/679 号条例、2016 年 12 月 15 日第 8/2016 号个人数据保护机构的一般授权及据此制定

的 2019 年 6 月 5 日第 146 号措施所制定的文件《关于处理个人数据、特殊数据、基因数据并使用生物样本进行无创产前 

- 基因检测（nipt）的知情同意书》，已阅读并理解其内容； 

- 有机会提出我认为适当的所有问题并收到我认为详尽的回答； 
- 同意对该未成年人及其胎儿的个人数据、特殊数据、基因数据，以及根据上述信息中指定的条款和方式（A 点）采集的生物

样本进行处理； 
- 同意存储和使用所收集的基因数据和生物样本，用于与机构目的相一致的任何未来用途，如“处理个人数据、特殊数据和基

因数据并使用生物样本进行无创产前金银检测（NIPT）”须知的“目的”段落中 B 点所述； 
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- 已收到关于可以随时撤销对存储和使用生物样本的同意且无需提供任何解释的充分信息； 
- 想知道检测或研究的结果，包括任何与我相关的意外消息(voler conoscere i risultati dell’esame o della ricerca, comprese even-

tuali notizie inattese che mi riguardano); 
是(Sì) □  否(NO) □ 

 

如果此时拒绝同意，将无法继续进行 NIPT 测试 
 

此外，我/我们声明知悉可以随时撤回本处理同意书，方法为将书面通信通过普通邮件发送至博洛尼亚卫生局（Azienda 

USL），地址：Via Castiglione n. 29 40124 - Bologna，或发送至电子邮箱：dpo@ausl.bo.it – PEC protocollo@pec.ausl.bologna.it。 
 
 

如当事人为未成年人（In caso di minori），需要父母双方签名 

 

地点和日期______________________                                                  

母亲签名（Firma madre）_________________                                 父亲签名（Firma padre） ___________________________ 

如为法定代表人 （in caso di rappresentanza legale） 

地点和日期______________________                                                 权利人签名（Firma dell’avente diritto）____________________ 

 

附上声明人和当事人的身份或身份证明文件的副本，并填写以下部分 

 

公证书替代声明 
（Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà） 

（根据445/2000号总统令第47条） 
 
本人_________________________________________________出生地点_________________________________省份 _____ 
 

出生日期__________________户口所在地________________ 省份____街道/广场_____________________________________ 
 

了解第445/2000号总统令第76条规定的关于虚假声明的刑事处罚，  

在本人责任下发出声明： 

是________________________________________________________________________的法定代表人/监护人/照管人 

(di essere il legale rappresentante/tutore/ADS di________________________________________________________________________) 

 
地点和日期______________________                                                 签名(Firma)____________________________________ 
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进行无创产前基因检测以通过分析母体血浆中的游离循环DNA 

确定21、18、13号染色体非倍体风险的知情同意书 

(CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DEL TEST PRENATALE NON INVASIVO) 

未成年人和法定代表人使用版本 

本人 __________________________________________________________________________________________________ 

出生地点______________________________________________________省份_______ 出生日期___________________________ 

户口所在地________________________________ 省份_____ 街道/广场_________________________________________________ 

电话________________________________________________ 电子邮箱 __________________________________________________ 

 
作为 

 
□ 法定代表人 (*rappresentante legale)  __________________________________________________（指定是否行使父母、监护人、

保佐人、照管人责任 specificare se esercente la responsabilità genitoriale, tutore, curatore, amministratore di sostegno） 

□ 亲属（*congiunto） □ 家庭成员（* famigliare） □ 同居者（* convivente） □ 当事人居住的建筑物的责任人（* responsa-
bile della struttura presso cui dimora l’interessato）  

本人 __________________________________________________________________________________________________ 

出生地点_______________________________________________________省份_______ 出生日期___________________________ 

户口所在地________________________________ 省份_____ 街道/广场_________________________________________________ 

电话__________________________________ 电子邮箱 __________________________________________________ 

作为 
□ 法定代表人 (*rappresentante legale)  _________________________________________________（指定是否行使父母、监护人、

保佐人、照管人责任 specificare se esercente la responsabilità genitoriale, tutore, curatore, amministratore di sostegno） 
□ 亲属（* congiunto） □ 家庭成员（* famigliare） □ 同居者（* convivente） □ 当事人居住的建筑物的责任人（* responsa-

bile della struttura presso cui dimora l’interessato）  

(*) 代表孕妇(della paziente)____________________________________________________________________________________ 
出生地点_____________________________________________________省份_______ 出生日期___________________________ 

户口所在地________________________________ 省份_____ 街道/广场_________________________________________________ 
 

电话____________________________________________ 电子邮箱 _____________________________________________________ 
 

我/我们声明： 

已接收关于进行“通过分析母体血浆中的游离循环DNA确定21、18、13号染色体非倍体风险的无创产前基因检测”的适当信息。 

此外，我/我们声明： 

- 已接收、仔细阅读并充分理解文件“通过分析母体血浆中的游离循环 DNA 确定 21、18、13 号染色体非倍体风险的无创产前 

- 基因检测（NIPT）相关须知”。 

- 有机会提出所有我认为适当的问题并收到我认为详尽的回答，并已完全理解我所接收到的解释； 
- 已充分了解建议服务的类型、目的、开展方式； 
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- 已充分了解该未成年人将接受的测试的优点和局限性； 
- 了解这是对所测染色体非倍体的筛查测试，如筛查结果提示高风险，则需要使用侵入性产前诊断测试（胎儿核型分析）进行

验证； 
- 了解这是对所测染色体非倍体的筛查测试，如筛查结果提示低风险，也不能确保胎儿无恙； 
- 了解 NIPT 测试并不提供诊断，而是评估胎儿受所测染色体三体性影响的风险；  
- 了解胎儿的核型与检测结果不符的可能性； 
- 有足够的时间来决定是否进行测试。 

如前所述，在完全知情的情况下，我/我们自由自发地决定： 

□同意(Acconsento/acconsentiamo)      □不同意(Non acconsento/acconsentiamo)          

进行抽血和建议测试。 

 

如当事人为未成年人(In caso di minori)，需要父母双方签名 

地点和日期______________________                                                  

母亲签名(Firma madre)___________________________________父亲签名(Firma padre) ____________________________________ 

 
 

如为法定代表人(In caso di rappresentanza legale) 

地点和日期，______________________                                             权利人签名(Firma dell’avente diritto)_________________________ 

 
 

已作解释并征求同意的医生/其他医学专业人士(IL MEDICO/ ALTRO PROFESSIONISTA SANITARIO) 

姓名（Nome e Cognome） ___________________                              签名（Firma）______________________________ 

 

跨文化调解员（如有）IL MEDIATORE CULTURALE (se presente) 

姓名 ______________________________________                             签名（Firma）______________________________ 

 

 

撤销同意 

我/我们撤销上述关于进行“通过分析母体血浆中的游离循环DNA确定21、18、13号染色体非倍体风险的无创产前基因检测”的同
意。 

日期__________________________ 权利人签名_____________________________________________ 

我/我们撤销上述对处理个人数据、特殊数据和基因数据以及使用生物样本进行产前检测 (NIPT) 的同意 
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日期__________________________ 权利人签名_____________________________________________ 

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____________________________________________ 

 


