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染⾊体异常⾼通量测序检测申请单



送检信息
为保证您申请单基本信息的准确，请您使⽤正楷字填写

染⾊体异常⾼通量测序检测申请单
条 形 码 粘 贴 处

编号：GZHY-D-041

送检单位 送检科室
受检者姓名 性��别 ⺠��族 申请时间

年 龄�� 出⽣⽇期 采样时间 收样时间
家庭住址

样本类型

□�流产胚胎组织(⽆菌离⼼管装，2克以上，⽣理盐⽔冲洗后，⽣理盐⽔浸泡)��注：2克约2份花⽣仁⼤⼩的肌⾁组织

联系电话

□�绒⽑组织(⽆菌离⼼管装，2克以上，⽣理盐⽔冲洗后，⽣理盐⽔浸泡)
□外周⾎(患者/⺟亲/⽗亲/胎⼉/脐带⾎)(2mL以上EDTA抗凝⾎)
□⽺⽔(2⽀15ml⽆菌离⼼管，采集孕16周后的⽺⽔，冰袋运输，72h内送达实验室)
□其它(请注明标本类型及溶剂)________________________________________________________________���

送检原因

□不明原因流产
□⼉童智⼒低下

□⼉童发育迟缓
□精神障碍

□器官畸形
□不孕不育

□性发育异常
□多次⾃然流产史

□胎停育/胎死宫内
□⼉童多发畸形

□运动障碍 □男性少精/弱精 □染⾊体病患⼉分娩史 □⼉童先天性疾病 □特殊⾯容
□原发闭经/⽉经紊乱 □畸形⼉分娩史 □特殊肤纹 □家族遗传病史□⽗⺟染⾊体异常
□胎⼉宫内B超异常 □产前筛查⾼⻛险 □其它临床诊断信息或具体症状描述

孕产史

孕产史：孕次____�产次____，具体情况描述：______________________________________________________
________________________________________________________________________________________�����������������������������������������������������������������������������������
如有不良孕产史，请填写本次/最近⼀次流产信息
受孕⽅式：��□⾃然受孕����□辅助⽣殖�����������������������B超：□单胎�����□⾮单胎�����������������������孕周：�_______周_______天��
临床诊断：��□不全流产����□完全流产����□稽留流产�����□多次流产�����□流产合并感染�����□胚胎停育�
其它⽤药史抗⽣素：□有�����□⽆�����������������������避孕药：□有�����□⽆�

检查结果�
核型分析：�□⽆����□有，结果描述：______________________________________________________________
B超结果：�□正常��□异常，结果描述：____________________________________________________________
其����它：__________________________________________________________________________________
□附加样本�����姓名_____________�����与受检者关系_____________�����样本类型_____________�����□STR检测附加样本

特殊情况说明

送样说明
(1)如送检流产胚胎组织、绒⽑组织的样本类型，推荐加送⺟亲外周⾎(2ml�EDTA抗凝⾎)免费进⾏⺟源污染分析STR检测；(2)组织样

本，需⽤封⼝膜密封管⼝，使⽤透明密封袋单独包装，确保不漏液；(3)全⾎样本，需使⽤泡沫带包裹采⾎管，避免冰袋直接接触导致管破
碎和溶⾎；(4)对装载样本的罐体、采⾎管、离⼼管等应清晰标注患者姓名和条形码(如附加样本请标注：姓名-亲属关系)，避免样本混淆；
(5)全⾎样本、组织样本和⽺⽔样本默认使⽤⾜量冰袋(三个以上)运送。组织样本推荐采⽤-20℃冻凝固后，使⽤⼲冰或⾜量冰袋运送，如未
及时送检，则放-20℃冷冻保存。

样本拒收情况
(1)组织样本必须置于⽆菌离⼼管密封运送，拒收直接使⽤塑料袋来装的组织样本；(2)拒收福尔⻢林、甲醛溶剂浸泡的组织样本，拒收

肝素钠抗凝的⾎液样本；(3)拒收腐烂的组织样本，拒收明显溶⾎的全⾎样本，拒收容器破碎漏液的样本；(4)拒收混⼊⺟⾎的胎⼉⽺⽔样
本。

注意事项
(1)受检者信息须填写完整、准确清晰；(2)请认真并详细填写受检者重⼤病史及临床检测结果，为检测提供重要参考；(3)受检者若有此

送检单未列及情况，请在特殊情况说明栏列出详情；(4)受检者信息及检测结果将得到严格保密，未经本⼈同意不会泄露给第三⽅。

“本⼈已阅读《染⾊体异常⾼通量测序检测知情同意书》(⻅背⾯)，充分了解了该检测的⽬的，临床意义，⻛险和必要
性，对其中的疑问已得到主治医⽣的解答。本⼈⾃愿签署知情同意书，对填写内容确定⽆误。”

地址�:�⼴州⻩埔区开源⼤道188号莱迪2栋 5楼������������������������������������������客服热线：400-888-1223���
⽹址：www.huayinlab.com�������������������������������������������������������������������������������遗传专线：400-8833-096

受检者/监护⼈(签名)：__________________________����������签字⽇期：_____年___⽉___⽇���������证件号码：_________________________

医师/医学专业⼈员（签名）：_____________________������������签字⽇期：_____年___⽉___⽇���������医师电话：_________________________
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地址�:�⼴州⻩埔区开源⼤道188号莱迪2栋 5楼������������������������������������������客服热线：400-888-1223���
⽹址：www.huayinlab.com�������������������������������������������������������������������������������遗传专线：400-8833-096

染⾊体异常⾼通量测序检测知情同意书

【项⽬介绍】
染⾊体异常是导致⼈类出⽣缺陷、先天性遗传疾病、不孕不育、多次⾃然流产等的重要遗传因素。染⾊体异常检测结合新⼀

代⾼通量测序平台与⽣物信息分析⽅法，针对妊娠期胎⼉绒⽑/⽺⽔/脐带⾎、流产组织/引产组织、或受检者外周⾎样本进⾏全
基因组测序，可为胎⼉异常或不明原因的⾃然流产寻找可能的染⾊体因素，也可为具有不良⽣育史或疑似染⾊体异常症状⼈群
查找染⾊体异常⽅⾯的原因。

本检测过程⽆需细胞培养，检出率与特异性均远远⾼于核型分析，可达99%以上。
【检测内容】

本检测全⾯覆盖⼈体23对染⾊体⾮整倍体性异常以及0.1Mb以上的染⾊体微缺失或微重复突变。
【检测适⽤范围】

1.具有产前诊断指征，需要排查胎⼉染⾊体异常的孕妇；
2.不良妊娠流产组织或引产组织需明确遗传学病因者；
3.具有疑似染⾊体异常症状的⼈群；
4.具有染⾊体异常家族史的⼈群；
5.曾有不良⽣育史的⼈群；
6.希望了解⾃⾝遗传健康状况的⼈群。

【局限性与⻛险】
1.该检测不适⽤于染⾊体平衡易位、倒位的结构性变异，及嵌合体的缺失与重复；⼩于0.1Mb的染⾊体微重复或缺失突变不

包含在检测范围内；
2.该检测不适⽤于染⾊体整倍体性变异、单亲⼆倍体（UPD）及杂合性缺失（LOH）；
3.该检测不适⽤于因点突变等引起的单基因遗传病；
4.由于个体差异及其它⼀些不可控原因，即使检测⼈员严格按照技术规范进⾏操作，仍有可能出现假阳性或假阴性结果；
5.即使检测⼈员严格按照技术规范进⾏操作，在极少数情况下仍有可能因不可抗拒因素导致样本损耗致使检测⽆法进⾏；
6.该检测可能会发现⼀些⽬前临床意义不明确的染⾊体异常情况，暂时不能确定其致病性；
7.对于外周⾎样本的检测，若受检者近期接收过外源输⾎、器官移植、⼲细胞或免疫治疗（封闭抗体治疗）等，检测结果会受

此类因素影响；
8.该检测结果仅为临床提供参考。临床病理表现是由多种原因所致，因此，本检测结果为阴性，并不能完全排除检测内容以

外的其它致病原因。
【知情同意】

1.本⼈承诺所提供的个⼈信息真实、完整、准确；
2.本⼈并未得到该检测结果百分之百准确的承诺，⾃愿承担由该检测所带来的⼀切⼼理及⽣理负担等相应⻛险；
3.本⼈知晓该检测结果仅作临床参考，不作为临床诊断依据；
4.本⼈授权⼴州华银医学检验中⼼对此检测涉及的样本进⾏处置；
5.本⼈同意检测数据在去除个⼈隐私信息后⽤于科学研究和论著发表；
6.在收到检测样本、送检单、知情同意书后，⼴州华银医学检验中⼼第⼀时间开展检测，受检者不得中途要求取消检测，否

则检测费⽤不予退还；如因客观原因导致⽆法得出检测结果，⼴州华银医学检验中⼼将和受检者协商退费；
7.该检测的结果解读基于当前权威数据库和专业⽂献。随着技术的发展，不排除未来数据和⽂献的更新导致的新解读。



地址�:�⼴州⻩埔区开源⼤道188号莱迪2栋 5楼������������������������������������������客服热线：400-888-1223���
⽹址：www.huayinlab.com�������������������������������������������������������������������������������遗传专线：400-8833-096
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为保证您申请单基本信息的准确，请您使⽤正楷字填写

染⾊体异常⾼通量测序检测申请单
条 形 码 粘 贴 处

编号：GZHY-D-041

送样说明
(1)如送检流产胚胎组织、绒⽑组织的样本类型，推荐加送⺟亲外周⾎(2ml�EDTA抗凝⾎)免费进⾏⺟源污染分析STR检测；(2)组织样

本，需⽤封⼝膜密封管⼝，使⽤透明密封袋单独包装，确保不漏液；(3)全⾎样本，需使⽤泡沫带包裹采⾎管，避免冰袋直接接触导致管破
碎和溶⾎；(4)对装载样本的罐体、采⾎管、离⼼管等应清晰标注患者姓名和条形码(如附加样本请标注：姓名-亲属关系)，避免样本混淆；
(5)全⾎样本、组织样本和⽺⽔样本默认使⽤⾜量冰袋(三个以上)运送。组织样本推荐采⽤-20℃冻凝固后，使⽤⼲冰或⾜量冰袋运送，如未
及时送检，则放-20℃冷冻保存。

注意事项
(1)受检者信息须填写完整、准确清晰；(2)请认真并详细填写受检者重⼤病史及临床检测结果，为检测提供重要参考；(3)受检者若有此

送检单未列及情况，请在特殊情况说明栏列出详情；(4)受检者信息及检测结果将得到严格保密，未经本⼈同意不会泄露给第三⽅。

“本⼈已阅读《染⾊体异常⾼通量测序检测知情同意书》(⻅背⾯)，充分了解了该检测的⽬的，临床意义，⻛险和必要
性，对其中的疑问已得到主治医⽣的解答。本⼈⾃愿签署知情同意书，对填写内容确定⽆误。”

受检者/监护⼈(签名)：__________________________����������签字⽇期：_____年___⽉___⽇���������证件号码：_________________________

医师/医学专业⼈员（签名）：_____________________������������签字⽇期：_____年___⽉___⽇���������医师电话：_________________________

样本拒收情况
(1)组织样本必须置于⽆菌离⼼管密封运送，拒收直接使⽤塑料袋来装的组织样本；(2)拒收福尔⻢林、甲醛溶剂浸泡的组织样本，拒收

肝素钠抗凝的⾎液样本；(3)拒收腐烂的组织样本，拒收明显溶⾎的全⾎样本，拒收容器破碎漏液的样本；(4)拒收混⼊⺟⾎的胎⼉⽺⽔样
本。

送检信息
送检单位 送检科室
受检者姓名 ⺠��族 申请时间

年 龄�� 出⽣⽇期 采样时间 收样时间
家庭住址

样本类型

□�流产胚胎组织(⽆菌离⼼管装，2克以上，⽣理盐⽔冲洗后，⽣理盐⽔浸泡)��注：2克约2份花⽣仁⼤⼩的肌⾁组织

联系电话

□�绒⽑组织(⽆菌离⼼管装，2克以上，⽣理盐⽔冲洗后，⽣理盐⽔浸泡)
□外周⾎(患者/⺟亲/⽗亲/胎⼉/脐带⾎)(2mL以上EDTA抗凝⾎)
□⽺⽔(2⽀15ml⽆菌离⼼管，采集孕16周后的⽺⽔，冰袋运输，72h内送达实验室)
□其它(请注明标本类型及溶剂)________________________________________________________________���

送检原因

□不明原因流产
□⼉童智⼒低下

□⼉童发育迟缓
□精神障碍

□器官畸形
□不孕不育

□性发育异常
□多次⾃然流产史

□胎停育/胎死宫内
□⼉童多发畸形

□运动障碍 □男性少精/弱精 □染⾊体病患⼉分娩史 □⼉童先天性疾病 □特殊⾯容
□原发闭经/⽉经紊乱 □畸形⼉分娩史 □特殊肤纹 □家族遗传病史□⽗⺟染⾊体异常
□胎⼉宫内B超异常 □产前筛查⾼⻛险 □其它临床诊断信息或具体症状描述

孕产史

孕产史：孕次____�产次____，具体情况描述：______________________________________________________
________________________________________________________________________________________�����������������������������������������������������������������������������������
如有不良孕产史，请填写本次/最近⼀次流产信息
受孕⽅式：��□⾃然受孕����□辅助⽣殖�����������������������B超：□单胎�����□⾮单胎�����������������������孕周：�_______周_______天��
临床诊断：��□不全流产����□完全流产����□稽留流产�����□多次流产�����□流产合并感染�����□胚胎停育�
其它⽤药史抗⽣素：□有�����□⽆�����������������������避孕药：□有�����□⽆�

检查结果�
核型分析：�□⽆����□有，结果描述：______________________________________________________________
B超结果：�□正常��□异常，结果描述：____________________________________________________________
其����它：__________________________________________________________________________________
□附加样本�����姓名_____________�����与受检者关系_____________�����样本类型_____________�����□STR检测附加样本

特殊情况说明

诊疗卡号
性��别 □男����□⼥



地址�:�⼴州⻩埔区开源⼤道188号莱迪2栋 5楼������������������������������������������客服热线：400-888-1223���
⽹址：www.huayinlab.com�������������������������������������������������������������������������������遗传专线：400-8833-096

染⾊体异常⾼通量测序检测知情同意书

【项⽬介绍】
染⾊体异常是导致⼈类出⽣缺陷、先天性遗传疾病、不孕不育、多次⾃然流产等的重要遗传因素。染⾊体异常检测结合新⼀

代⾼通量测序平台与⽣物信息分析⽅法，针对妊娠期胎⼉绒⽑/⽺⽔/脐带⾎、流产组织/引产组织、或受检者外周⾎样本进⾏全
基因组测序，可为胎⼉异常或不明原因的⾃然流产寻找可能的染⾊体因素，也可为具有不良⽣育史或疑似染⾊体异常症状⼈群
查找染⾊体异常⽅⾯的原因。

本检测过程⽆需细胞培养，检出率与特异性均远远⾼于核型分析，可达99%以上。
【检测内容】

本检测全⾯覆盖⼈体23对染⾊体⾮整倍体性异常以及0.1Mb以上的染⾊体微缺失或微重复突变。
【检测适⽤范围】

1.具有产前诊断指征，需要排查胎⼉染⾊体异常的孕妇；
2.不良妊娠流产组织或引产组织需明确遗传学病因者；
3.具有疑似染⾊体异常症状的⼈群；
4.具有染⾊体异常家族史的⼈群；
5.曾有不良⽣育史的⼈群；
6.希望了解⾃⾝遗传健康状况的⼈群。

【局限性与⻛险】
1.该检测不适⽤于染⾊体平衡易位、倒位的结构性变异，及嵌合体的缺失与重复；⼩于0.1Mb的染⾊体微重复或缺失突变不

包含在检测范围内；
2.该检测不适⽤于染⾊体整倍体性变异、单亲⼆倍体（UPD）及杂合性缺失（LOH）；
3.该检测不适⽤于因点突变等引起的单基因遗传病；
4.由于个体差异及其它⼀些不可控原因，即使检测⼈员严格按照技术规范进⾏操作，仍有可能出现假阳性或假阴性结果；
5.即使检测⼈员严格按照技术规范进⾏操作，在极少数情况下仍有可能因不可抗拒因素导致样本损耗致使检测⽆法进⾏；
6.该检测可能会发现⼀些⽬前临床意义不明确的染⾊体异常情况，暂时不能确定其致病性；
7.对于外周⾎样本的检测，若受检者近期接收过外源输⾎、器官移植、⼲细胞或免疫治疗（封闭抗体治疗）等，检测结果会受

此类因素影响；
8.该检测结果仅为临床提供参考。临床病理表现是由多种原因所致，因此，本检测结果为阴性，并不能完全排除检测内容以

外的其它致病原因。
【知情同意】

1.本⼈承诺所提供的个⼈信息真实、完整、准确；
2.本⼈并未得到该检测结果百分之百准确的承诺，⾃愿承担由该检测所带来的⼀切⼼理及⽣理负担等相应⻛险；
3.本⼈知晓该检测结果仅作临床参考，不作为临床诊断依据；
4.本⼈授权⼴州华银医学检验中⼼对此检测涉及的样本进⾏处置；
5.本⼈同意检测数据在去除个⼈隐私信息后⽤于科学研究和论著发表；
6.在收到检测样本、送检单、知情同意书后，⼴州华银医学检验中⼼第⼀时间开展检测，受检者不得中途要求取消检测，否

则检测费⽤不予退还；如因客观原因导致⽆法得出检测结果，⼴州华银医学检验中⼼将和受检者协商退费；
7.该检测的结果解读基于当前权威数据库和专业⽂献。随着技术的发展，不排除未来数据和⽂献的更新导致的新解读。
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为保证您申请单基本信息的准确，请您使⽤正楷字填写

染⾊体异常⾼通量测序检测申请单
条 形 码 粘 贴 处

编号：GZHY-D-041

送样说明
(1)如送检流产胚胎组织、绒⽑组织的样本类型，推荐加送⺟亲外周⾎(2ml�EDTA抗凝⾎)免费进⾏⺟源污染分析STR检测；(2)组织样

本，需⽤封⼝膜密封管⼝，使⽤透明密封袋单独包装，确保不漏液；(3)全⾎样本，需使⽤泡沫带包裹采⾎管，避免冰袋直接接触导致管破
碎和溶⾎；(4)对装载样本的罐体、采⾎管、离⼼管等应清晰标注患者姓名和条形码(如附加样本请标注：姓名-亲属关系)，避免样本混淆；
(5)全⾎样本、组织样本和⽺⽔样本默认使⽤⾜量冰袋(三个以上)运送。组织样本推荐采⽤-20℃冻凝固后，使⽤⼲冰或⾜量冰袋运送，如未
及时送检，则放-20℃冷冻保存。

注意事项
(1)受检者信息须填写完整、准确清晰；(2)请认真并详细填写受检者重⼤病史及临床检测结果，为检测提供重要参考；(3)受检者若有此

送检单未列及情况，请在特殊情况说明栏列出详情；(4)受检者信息及检测结果将得到严格保密，未经本⼈同意不会泄露给第三⽅。

“本⼈已阅读《染⾊体异常⾼通量测序检测知情同意书》(⻅背⾯)，充分了解了该检测的⽬的，临床意义，⻛险和必要
性，对其中的疑问已得到主治医⽣的解答。本⼈⾃愿签署知情同意书，对填写内容确定⽆误。”

受检者/监护⼈(签名)：__________________________����������签字⽇期：_____年___⽉___⽇���������证件号码：_________________________

医师/医学专业⼈员（签名）：_____________________������������签字⽇期：_____年___⽉___⽇���������医师电话：_________________________

样本拒收情况
(1)组织样本必须置于⽆菌离⼼管密封运送，拒收直接使⽤塑料袋来装的组织样本；(2)拒收福尔⻢林、甲醛溶剂浸泡的组织样本，拒收

肝素钠抗凝的⾎液样本；(3)拒收腐烂的组织样本，拒收明显溶⾎的全⾎样本，拒收容器破碎漏液的样本；(4)拒收混⼊⺟⾎的胎⼉⽺⽔样
本。

送检信息
送检单位 送检科室
受检者姓名 ⺠��族 申请时间

年 龄�� 出⽣⽇期 采样时间 收样时间
家庭住址

样本类型

□�流产胚胎组织(⽆菌离⼼管装，2克以上，⽣理盐⽔冲洗后，⽣理盐⽔浸泡)��注：2克约2份花⽣仁⼤⼩的肌⾁组织

联系电话

□�绒⽑组织(⽆菌离⼼管装，2克以上，⽣理盐⽔冲洗后，⽣理盐⽔浸泡)
□外周⾎(患者/⺟亲/⽗亲/胎⼉/脐带⾎)(2mL以上EDTA抗凝⾎)
□⽺⽔(2⽀15ml⽆菌离⼼管，采集孕16周后的⽺⽔，冰袋运输，72h内送达实验室)
□其它(请注明标本类型及溶剂)________________________________________________________________���

送检原因

□不明原因流产
□⼉童智⼒低下

□⼉童发育迟缓
□精神障碍

□器官畸形
□不孕不育

□性发育异常
□多次⾃然流产史

□胎停育/胎死宫内
□⼉童多发畸形

□运动障碍 □男性少精/弱精 □染⾊体病患⼉分娩史 □⼉童先天性疾病 □特殊⾯容
□原发闭经/⽉经紊乱 □畸形⼉分娩史 □特殊肤纹 □家族遗传病史□⽗⺟染⾊体异常
□胎⼉宫内B超异常 □产前筛查⾼⻛险 □其它临床诊断信息或具体症状描述

孕产史

孕产史：孕次____�产次____，具体情况描述：______________________________________________________
________________________________________________________________________________________�����������������������������������������������������������������������������������
如有不良孕产史，请填写本次/最近⼀次流产信息
受孕⽅式：��□⾃然受孕����□辅助⽣殖�����������������������B超：□单胎�����□⾮单胎�����������������������孕周：�_______周_______天��
临床诊断：��□不全流产����□完全流产����□稽留流产�����□多次流产�����□流产合并感染�����□胚胎停育�
其它⽤药史抗⽣素：□有�����□⽆�����������������������避孕药：□有�����□⽆�

检查结果�
核型分析：�□⽆����□有，结果描述：______________________________________________________________
B超结果：�□正常��□异常，结果描述：____________________________________________________________
其����它：__________________________________________________________________________________
□附加样本�����姓名_____________�����与受检者关系_____________�����样本类型_____________�����□STR检测附加样本

特殊情况说明

诊疗卡号
性��别 □男����□⼥
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染⾊体异常⾼通量测序检测知情同意书

【项⽬介绍】
染⾊体异常是导致⼈类出⽣缺陷、先天性遗传疾病、不孕不育、多次⾃然流产等的重要遗传因素。染⾊体异常检测结合新⼀

代⾼通量测序平台与⽣物信息分析⽅法，针对妊娠期胎⼉绒⽑/⽺⽔/脐带⾎、流产组织/引产组织、或受检者外周⾎样本进⾏全
基因组测序，可为胎⼉异常或不明原因的⾃然流产寻找可能的染⾊体因素，也可为具有不良⽣育史或疑似染⾊体异常症状⼈群
查找染⾊体异常⽅⾯的原因。

本检测过程⽆需细胞培养，检出率与特异性均远远⾼于核型分析，可达99%以上。
【检测内容】

本检测全⾯覆盖⼈体23对染⾊体⾮整倍体性异常以及0.1Mb以上的染⾊体微缺失或微重复突变。
【检测适⽤范围】

1.具有产前诊断指征，需要排查胎⼉染⾊体异常的孕妇；
2.不良妊娠流产组织或引产组织需明确遗传学病因者；
3.具有疑似染⾊体异常症状的⼈群；
4.具有染⾊体异常家族史的⼈群；
5.曾有不良⽣育史的⼈群；
6.希望了解⾃⾝遗传健康状况的⼈群。

【局限性与⻛险】
1.该检测不适⽤于染⾊体平衡易位、倒位的结构性变异，及嵌合体的缺失与重复；⼩于0.1Mb的染⾊体微重复或缺失突变不

包含在检测范围内；
2.该检测不适⽤于染⾊体整倍体性变异、单亲⼆倍体（UPD）及杂合性缺失（LOH）；
3.该检测不适⽤于因点突变等引起的单基因遗传病；
4.由于个体差异及其它⼀些不可控原因，即使检测⼈员严格按照技术规范进⾏操作，仍有可能出现假阳性或假阴性结果；
5.即使检测⼈员严格按照技术规范进⾏操作，在极少数情况下仍有可能因不可抗拒因素导致样本损耗致使检测⽆法进⾏；
6.该检测可能会发现⼀些⽬前临床意义不明确的染⾊体异常情况，暂时不能确定其致病性；
7.对于外周⾎样本的检测，若受检者近期接收过外源输⾎、器官移植、⼲细胞或免疫治疗（封闭抗体治疗）等，检测结果会受

此类因素影响；
8.该检测结果仅为临床提供参考。临床病理表现是由多种原因所致，因此，本检测结果为阴性，并不能完全排除检测内容以

外的其它致病原因。
【知情同意】

1.本⼈承诺所提供的个⼈信息真实、完整、准确；
2.本⼈并未得到该检测结果百分之百准确的承诺，⾃愿承担由该检测所带来的⼀切⼼理及⽣理负担等相应⻛险；
3.本⼈知晓该检测结果仅作临床参考，不作为临床诊断依据；
4.本⼈授权⼴州华银医学检验中⼼对此检测涉及的样本进⾏处置；
5.本⼈同意检测数据在去除个⼈隐私信息后⽤于科学研究和论著发表；
6.在收到检测样本、送检单、知情同意书后，⼴州华银医学检验中⼼第⼀时间开展检测，受检者不得中途要求取消检测，否

则检测费⽤不予退还；如因客观原因导致⽆法得出检测结果，⼴州华银医学检验中⼼将和受检者协商退费；
7.该检测的结果解读基于当前权威数据库和专业⽂献。随着技术的发展，不排除未来数据和⽂献的更新导致的新解读。


