Pieczatka jednostki kierujace;j:

SKIEROWANIE DO PROGRAMU BADAN PRENATALNYCH

r--------------------------------------------I

ZAPISY:
Q 22 2559 900 (pon-pt w godz. 8.00 - 19.00)

“\ Formularz na stronie:
\X https://szpitalzelazna.pl/nfz/program-badan-prenatalnych-nfz
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PANI: PESEL:

ADRES:

CIAZA: POROD: TYDZ.
CIAZY:

1. Poradnictwo i USG ptodu w kierunku diagnostyki wad wrodzonych. Poradnictwo i badania biochemiczne.
Prosze o wykonanie u pacjentki: prosze zaznaczyc (X)

(O USG 11 - 13(+6 dni) TYDZIEN CIAZY O TEST ZEOZONY (PAPPA) (O USG 18 - 22(+6 dni) TYDZIEN
CIAZY

2. Poradnictwo i badania genetyczne. Pobranie materiatu ptodowego do badan genetycznych. Prosze o
wykonanie u pacjentki: prosze zaznaczy¢ (X)

(O KONSULTACJAW POR. GENETYCZNEJ O BIOPSJATROFOBLASTU (O AMNIOPUNKCJA

Wskazania do przeprowadzenia badan prenatalnych wskazanych w pkt. 2 (dotyczy tylko pkt. 2). Prosze
zaznaczyc (X)

(O (3013) wystapienie w poprzedniej ciazy aberracji chromosomowej ptodu lub dziecka

(O (3014) stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ciezarnej lub u ojca dziecka
(O (3015) stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego choroba uwarunkowana
monogenowo lub wieloczynnikowa

(O (3016) stwierdzenie w czasie ciazy nieprawidtowego wyniku badania USG lub badan biochemicznych
wskazujacych na zwiekszone ryzyko aberracji chromosomowej lub wady ptodu

UWAGI/INFORMACJE O WSKAZANIACH WRAZ Z OPISEM NIEPRAWIDEOWOSCI (DOTYCZY PKT. 2)

Data wystawienia: Pieczatka i podpis lekarza: é

CENTRUM MEDYCZNE ZELAZNA

Szpital i Przychodnia $w. Zofii




