NIPT 検査の同意書
NIPT 検査を受けるにあたり、検査の⽬的や注意事項について説明を受け理解しましたので
検査を受けることに同意します。 

⻄暦 20     年     ⽉     ⽇     
妊婦⽒名 (⾃筆署名)	 	                                           
                                             
⽣年⽉⽇			⻄暦          年      ⽉     ⽇
                 
パートナー(または配偶者)  (⾃筆署名)	                                           
                                             
⽣年⽉⽇			⻄暦          年      ⽉     ⽇
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