Pieczatka jednostki kierujgcej

(miejscowos’c’, data wystawienia skierowania)

SKIEROWANIE NA BADANIE PRENATALNE

NAZWISKO : coeeeeiiereiiiiiinirenteeteneteesesesesssnnsestassasssnesseses sesessssssssassasssnesessesessssssssssnsnses

Prosze zaznaczyc¢ jedno ze wskazan do przeprowadzenia badan:

DWiek matki powyzej 35 lat
O Wystgpienie w poprzednich cigza aberracji chromosomowe] ptodu lub dziecka
D Stwierdzenie wystgpienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ciezarnej lub ojca dziecka

3 stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego chorobg uwarunkowang
monogenetycznie lub wieloczynnikowa

D Stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG lub badan biochemicznych
wskazujgcych na zwiekszone ryzyko aberracji chromosomowej lub wady ptodu

Prosze o wykonanie u pacjentki:

ClJSG 11 - 14 tydz. cigzy
Crest PaPPA
I usG 20 - 24 tydz. ciazy

DAmniopunkcja genetyczna

(podpis, i pieczqtka lekarza kierujgcego)
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