Pieczed gabinetu lekarskiego/zaktadu opieki zdrowotnej

SKIEROWANIE NA BADANIA PRENATALNE - NFZ
Prosze o wykonanie badan prenatalnych u pacjentki

Imie
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Nazwisko

Pesel

Tydzien cigzy .......... *

Wskazania do przeprowadzenia badan prenatalnych:
(prosze zaznaczy¢ jedno ze wskazar zakreslajac odpowiednie pole)

]

Wiek matki powyzej 35 lat

]

Woystgpienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu **

]

Stwierdzenie wystgpienia strukturalnych aberracji chromosomowych
u ciezarnej lub ojca dziecka **

D Stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego
chorobg uwarunkowang monogenetycznie lub wieloczynnikowo **

[] stwierdzenie w czasie ciazy nieprawidtowego wyniku badania USG lub badan
biochemicznych wskazujgcych na zwiekszone ryzyko abberacji
chromosomowej lub wady ptodu **

Data zlecenia dd-mm-rr

INFORMACIJA DLA PACJENTA
Prosimy o wczesniejszg rejestracje tel. 81 532 37 11
Pon.- pt. godz.: 7:00-19:00, sob.: 8:00-14:00

Pieczec i podpis lekarza zlecajgcego

* Obowigzkowo wpisaé

** Wskazanie powinno by¢ potwierdzone dokumentacjg medycznga: wyniki badan, karta informacyjna ze
szpitala itp., ktére nalezy dotaczyé do skierowania.



