-, Babka SKIEROWANIE DO PROGRAMU BADAN PRENATALNYCH
Medica CENTRUM MEDYCZNE BABKA MEDICA
UL. SEOMINSKIEGO 19

00-195 WARSZAWA

Pieczatka jednostki kierujacej
PACJENTKA:

Imie i Nazwisko

Data urodzenia PESEL

Wiek cigzy (w tygodniach)

ROZPOZNANIE ZASADNICZE

KOD NAZWA

Prosze o wykonanie u pacjentki:
0 USG 11-13 (+6) TYDZIEN CIAZY+TEST PAPPA

0 USG 18-23 (+6) TYDZIEN CIAZY
0O KONSULTACJA GENETYCZNA
0 AMNIOPUNKCJA GENETYCZNA (na podstawie konsultacji genetycznej)

Wskazania do przeprowadzenia badan prenatalnych:
(prosze zaznaczy¢ jedno ze wskazan zakreslajgc odpowiednie pole)

o wiek matki powyzej 35 lat (badanie przystuguje kobiecie poczagwszy od roku kalendarzowego, w
ktorym konczy 35 lat)

O wystgpienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu lub dziecka
O stwierdzenie wystgpienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ciezarnej lub ojca dziecka

O stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego chorobg uwarunkowang
monogenowo lub wieloczynnikowg

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

DO SKIEROWANIA NALEZY DOtACZYC WYNIKI BADANIA POTWIERDZAJACEGO ZASADNOSC KWALIFIKACII (ZA WYJATKIEM
ROZPOZNANIA DOTYCZACEGO WIEKU MATKI POWYZEJ 35 LAT).

data zlecenia (dzien-miesigc-rok) pieczed i podpis lekarza zlecajacego z NPWZ

Prosimy o wczeSniejsza rejestracje
CM Babka Medica
UL Stominskiego 19
00-195 Warszawa
(22) 637 50 01 / www.babkamedica.pl



