
Page 1 of 2 

         Document No. OGPD0002(I)-SC 
         Approved by: Prenatal Diagnostic and Counselling Division, TYH 
适应症： 
□ 产前唐氏综合症筛查测试呈阳性 
□ 其他   
 

羊水是用来检查下列疾病／情况 
  

胎儿有上述疾病／情况的机会是 
 （请注明估计的机会） 
 
羊膜穿刺程序： 
․ 用幼针穿过产妇肚皮，子宫壁及羊膜，抽取羊水作测试。 
․ 不需要麻醉。 
․ 会用超声波监察穿刺及抽取过程。 
 
羊水将用作以下测试： 

 
□ 染色体检查 

□ 传统细胞遗传学（需要三星期时间有报告，将检查所有染色体，可确诊胎儿是否有唐氏综合症及

其他染色体数量异常的病，但不能排除微小的染色体缺失，重复或倒排等问题，也不能排除基因

异常引起的遗传病和其他先天异常。） 

□ 快速测试（需要三工作天时间有报告，将检查部份指定染色体，可初步检查该染色体数目的异常 
，但不能排除微小的染色体缺失，重复或倒排，或镶嵌性染色体异常等问题。也不能排除基因异

常引起的遗传病和其他先天异常等问题。） 

□ 其他：  

   （注明何种测试，目的及局限） 
 
羊膜穿刺的风险： 
․ 0.1–0.2% 的产妇会在进行羊膜穿刺后流产。 
․ 14 周以前做羊膜穿刺会增加胎儿的呼吸问题及关节畸形。 
․ 子宫内感染：一般来说，因产前入侵性检验而引致胎儿子宫内感染的机会很低，但是乙型肝炎或

艾滋病毒携带者的胎儿便有机会因入侵性检验而受感染。故此，可考虑等候以上报告有结果后才

进行入侵性检验。如急于进行羊膜穿刺检验，便须冒胎儿受子宫内感染的风险。 
․ 其他严重并发症很罕见。 

同意接受羊膜穿刺须知  
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Affix patient's label if available 
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Hospital Number 

Sex/ Age 

HKID No. 

Ward/ Bed 
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羊膜穿刺后的护理： 

․ 当天不要作剧烈运动或粗重工作。 

․ 不需要卧床休息。 

․ 任何时间出现阴道出血、流水、腹痛或发烧，应立刻请教医生或到就近急症室求诊。 

 

如果我不接受羊膜穿刺会有什么后果？ 

․ 你可能不会得到确诊胎儿健康情况的数据。例如，不做染色体测试便不能在产前确诊胎儿是否有

唐氏综合症。 

․ 因个别情况而异的具体后果。（请注明） 

 

  

羊膜穿刺以外的其他选择？（请删去不适用者） 

․ 如果之前没作唐氏综合症筛查测试，你可考虑先作筛查测试。筛查测试可检出 70-90%的唐氏综合

症胎儿，但不能保证胎儿一定没有唐氏综合症。（如已接受筛查并且是阳性，或羊膜穿刺的目的

非为唐氏综合症测试。请删去此项） 

․ 绒毛膜活检或脐带穿刺。 

․ 详细的超声波检查可能会提供一些关于胎儿的数据，但一般不能确诊你需要确诊的病症。例如，

超声波检查可显示胎儿有唐氏综合症的机会较低或较高，但不能确诊胎儿是否有唐氏综合症。 

․ 婴儿出生后的体格检查或其他测试，亦可以确诊病症。 

․ 其他： 

  

其他讨论：（如有） 

  

  

  

 

我  同意 /  不同意 于检测完成后以不记名形式储存我的羊水样本，以作为学术研究或刊载之用。我

明白所提供的个人资料及测试结果均絶对保密。 

 

 

 

孕妇签署：       日期：     
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