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INDIKACE K INVAZIVNÍMU PRENATÁLNÍMU GENETICKÉMU VYŠETŘENÍ
Typ odběru:

Primární vzorek (materiál):

[   ] odběr plodové vody
(amniocentéza)
plodová voda
[   ] odběr choriové tkáně
(CVS)
choriové klky
[   ] odběr fetální krve
(kordocentéza)
krev plodu
	

	Jméno pacientky:
	
	Číslo pojištěnce: 
	

	Bydliště: 
	
	Pojišťovna:
	

	Číslo chorobopisu:
	
	Datum narození:
	

	Datum a čas odběru:
	
	Pohlaví pacientky:
	žena

	Dg MKN:
	Týden gravidity:
	

	

	Diagnóza slovy:
	PM:
	


Osobní anamnéza: 

OA:
AA:

FA:
SA:

Partner:
Genealogie:

Gynekologická anamnéza:
Gravidity:
Nynější gravidita v pořadí  .... PM:                   , průběh:
Důvod genetického vyš. : 

Závěr:  

Indikované vyšetření : 
[   ] cytogenetické vyšetření kultivovaných amniocytů (karyotyp)


[   ] biochemické vyšetření plodové vody – GMT, AFP


[   ] QF-PCR


[   ] jiné:


	
Identifikace odesílajícího pracoviště: 
Vyšetření indikuje:  

Odbornost indikujícího lékaře:   

	



	


                          


	
	Datum, podpis lékaře, razítko oddělení


Datum a čas přijetí vzorku laboratoří:
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