
 

پزشک متخصص انکولوژی شما درخواست کرده است تا از نمونه های مربوط به بلوک های پاتولوژی 
یا لام های حاوی بافت مربوط به بیوپس� یا عمل جراح�، گزارش های پاتولوژی یا سوابق پزشک� شما برای 
انجام آزمایش TMB استفاده شود. این نمونه ها و اطلاعات به منظور انجام آزمایشات بالین� در اختیار 
آزمایشگاه ساژن قرار م� گیرد. جهت انجام این درخواست، اجازه شما برای استفاده از این نمونه ها مورد 
نیاز است. لطفاً توجه داشته باشید که انجام آزمایش درخواست شده ممکن است تمام بافت ارسال 
شده را مصرف کند و اگر این تنها بافت باق� مانده از بیوپس� یا عمل جراح� شما باشد، انجام آزمایشات 

اضاف� که نیاز به بافت این بیوپس� یا عمل جراح� دارند، ممکن است در آینده امکان پذیر نباشد.

بدینوسیله من اجازه م� دهم که آزمایشگاه ساژن از بلوک (ها) و لام (های) بافت� و اطلاعات مربوط به 
سوابق پزشک� من برای انجام آزمایش TMB استفاده کند.

من آگاه هستم که م� توانم بعد از شروع فرایند آزمایش و تا قبل از اعلام نتایج در هر زمان آزمایش 
را متوقف کنم. درخواست توقف آزمایش باید به صورت کتبی باشد. بدیه� است در صورت انصراف از 
انجام آزمایش و یا دریافت نتیجه آن، کماکان موظف هستم تا هزینه خدمات ارائه شده توسط آزمایشگاه 

ساژن و سایر آزمایشگاه های واسط را مطابق شرایط و قوانین موجود بپردازم.
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تاریخ:نام و نام خانوادگ�:

امضا:

TMBرضایت نامۀ انجام آزمایش


