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              CONSENSO PER ANALISI CITOGENETICA POSTNATALE 

 

  

 Il/la sottoscritto …………………………………………………………… richiede che 
venga effettuato un prelievo ematico per analisi citogenetiche 

         a sé medesimo e/o al/la figlio/a …………………………………….. 
 

 Mi è stato spiegato che il test rileverà la costituzione cromosomica e potrà quindi  
rilevare anomalie dei cromosomi strutturali o numeriche, il cui significato potrà 
essere in rapporto al motivo per il quale il test è stato richiesto. 

 

 Il test non è informativo per patologie genetiche dovute ad alterazioni di un solo  
gene, per le quali è indicata consulenza genetica nell’ambito della quale 
possono essere disposte specifiche indagini molecolari. 

 

 Spiegazioni relative al risultato del test e alla sua interpretazione nell’ambito del 
quesito posto potranno essere richieste al medico inviante; oppure potrebbe 
essere necessaria specifica consulenza genetica, qualora ritenuto opportuno dal 
medico curante. 

 
 
 
 

Data…………………. 
 
 FIRMA DELL’UTENTE 

         
 
 
 
 

                  FIRMA DI CHI RACCOGLIE IL CONSENSO 
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