POUKAZ NA LABORATORNI VYSET RENi —SCREENING DOWNOVA SYNDROMU

Imunoanalyticka laboratpUKB FN Ostrava, 17. listopadu 1790, 708 52 OstrBeruba

tel.: 59 737 3428, Fax: 59 737 3442, ie-mk@fnspo.cz

Kod ZP ICZ

Odbornog

Jméno a fijmeni

Datum narozen

Cislo pojitnce Zakladni diagn6z

O I. TRIMESTR O Il. TRIMESTR € Vyznate pro ktery trimestr je hodnoceni rizika DS proréul

PoZzadovana vySeni: Pozadovana vyseni:

PAPP-A, , BHCG HCG, AFP, UE3

VySetieni UZ - NT

Datum provedeni

CRL [mm]

NT [mm] (v ptipadt I. trimestru)

Délka gravidity k datu UZ tyden den

Posledni menses

Pacet plodh

Hmotnost matky [kg]

Datum odiru

Razitko a podpis léka

Drivejsi vyskyt trisomie ANO| NE
Matka kouti ANO | NE
Stp. IVF ANO | NE

Adresa matky proifpadnou korespondenci

Ulice acp

Dopliiujici udaje:

Obec

P

Telefon

Minimaln & vypliite Udaje v silré oramovanych ¢astech zadanky

<

<

POUKAZ NA LABORATORNI VYSET RENi —SCREENING DOWNOVA SYNDROMU

Imunoanalyticka laboratpUKB FN Ostrava, 17. listopadu 1790, 708 52 OstrBeruba

tel.: 59 737 3428, Fax: 59 737 3442, ie-mk@fnspo.cz

Kod ZP ICZ

Odbornog

Jméno a fijmeni

Datum narozer

Cislo pojistnce Zakladni diagn6z

D I. TRIMESTR D II. TRIMESTR € Vyzn&te pro ktery trimestr je hodnoceni rizika DS proséa

Pozadovana vySeni: Pozadovana vyseni:
PAPP-A, fBHCG HCG, AFP, UE3

VySetieni UZ - NT

Datum provedeni

Posledni menses

Paset plodi

Hmotnost matky [kg]

CRL [mm]

NT [mm] (v ptipadt I. trimestru)

Délka gravidity k datu UZ

tyden den

Datum odiru

Razitko a podpis léka

Drivegjsi vyskyt trisomie ANO| NE
Matka kouti ANO | NE
Stp. IVF ANO | NE

Adresa matky proifpadnou korespondenci

Ulice a¢p

Obec

Dopliiujici udaje:

P

Telefon

Minimaln & vypliite Gdaje v siln oramovanych ¢astech Zadanky




