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Pieczec gabinetu lekarskiego/zaktadu opieki zdrowotnej

Pieczec gabinetu lekarskiego/zaktadu opieki zdrowotne Pieczec gabinetu lekarskiego/zaktadu apieki zdrowotnej

SKIEROWANIE NA BADANIA PRENATALNE ~ SKIEROWANIE NA BADANIA PRENATALNE SKIEROWANIE NA BADANIA PRENATALNE

Prosze o wykonanie badan prenatalnych u pacjentki Prosze o wykonanie badar prenatalnych u pacjentki Prosze o wykonanie badan prenatalnych u pacjentki

I e ) A v o

Imie Imie Imie
Nazwisko Nazwisko Nazwisko
PESEL PESEL PESEL
Wskazania do przeprowadzenia badan prenatalnych: Wskazania do przeprowadzenia badan prenatalnych: Wskazania do przeprowadzenia badan prenatalnych:
(prosze zaznaczy¢ jedno ze wskazari zakreslajac odpowiednie pole) (prosze zaznaczy¢ jedno ze wskazari zakreslajac odpowiednie pole) (prosze zaznaczy¢ jedno ze wskazari zakreslajac odpowiednie pole)
D Ciaza, niezaleznie od wieku matki D Ciaza, niezaleznie od wieku matki D Ciaza, niezaleznie od wieku matki
|:| Wystapienie w poprzedniej cigzy aberracji |:| Wystapienie w poprzedniej cigzy aberracji I:l Wystapienie w poprzedniej cigzy aberracji
chromosomowej ptodu chromosomowej ptodu chromosomowej ptodu
E] Stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberracji [:] Stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberracji E] Stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberraciji
chromosomowych u ciezarnej lub ojca dziecka chromosomowych u ciezarnej lub ojca dziecka chromosomowych u ciezarnej lub ojca dziecka
[:l Stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia D Stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia D Stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia
dziecka dotknietego chorobg uwarunkowana dziecka dotknietego choroba uwarunkowang dziecka dotknietego chorobg uwarunkowana
monagenetycznie lub wieloczynnikowo monogenetycznie lub wieloczynnikowo monogenetycznie lub wieloczynnikowo
D Stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku EI Stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku D Stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku
badania USG lub badar biochemicznych wskazujgcych badania USG lub badan biochemicznych wskazujgcych badania USG lub badar biochemicznych wskazujacych
na zwiekszone ryzyko abberacji chromosomowej na zwiekszone ryzyko abberacji chromosomowej na zwiekszone ryzyko abberacji chromosomowej
lub wady ptodu lub wady ptodu lub wady ptodu
INFORMACJE DLA PACJENTA | | | - | | | - ‘ | | INFORMACJE DLA PACJENTA | | | - | | | - | | | INFORMACJE DLA PACJENTA | | | - | | | - ‘ | |
Data zlecenia dd-mm-rr Data zlecenia dd-mm-rr Data zlecenia dd-mm-rr
Prosimy o wczesniejszq rejestracje Prosimy o wczesniejszq rejestracje Prosimy o wczesniejszg rejestracje
PniPtw godz. 8.30 - 16.00 ; PniPtwgodz. 8.30 - 16.00 _ PniPtwgodz. 8.30 - 16.00
Wi, $r, Czw. w godz. 8.30 - 18.00 Wt, $r, Czw. w godz. 8.30 - 18.00 Wt, $r, Czw. w godz. 8.30 - 18.00

tel. 517 066 449 tel. 517 066 449 tel. 517 066 449
51 7 855 222 Pieczec i podpis lekarz zlecajacego o1 7 855 222 Pieczec | podpis lekarz zlecajacego 517 855 222 Pieczec i podpis lekarz zlecajacego




