Gynekologicka zadanka - screening vrozenych vyvojovych vad

www.spadia.cz

SPAD|A SPADIA LAB, a.s. - Diagnosticka laborator

tel.: 599 524 800, 599 524 801, 599 524 802, zelena linka 800 100 329

Dr. Martinka 1491/7, 700 30 Ostrava-Hrablvka

Pojistovna:

Diagnoézy:

ICZ / odbornost:

Cislo pojisténce:

Datum / ¢as odb.:

Jméno: Vyska / hmotnost:
Bydlisté: Telefon:
Transfuzni laborator screening vrozenych vyvojovych vad Anamnéza:
(@) Krevni obraz 1. trimestr Datum narozeni matky:
(@) Diferencial (@) PAPP-A Hmotnost:
O Krevni skupina O Beta HCG volny Datum posledni menstruace:
(@) Podskupina 2. trimestr Tyden téhotenstvi:
O Rh fenotyp O AFP Datum provedeni UZ:
(@) VDRL (RRR) (@) HCG celkovy CRL: mm
(@) TPHA (@) Estriol volny NT: mm
(@) Screen. protilatek Sérologie BPD: mm Klinické poznamky:
(@) HBsAg (@) Toxo plasma IgM, IgG Gestacni vék dle UZ:
O HIV 1/2 O KFR Pocet plodu:
(@) a-HCV IVF: ano - ne
O  aHBe o JJHcs
Razitko a podpis Iékaie
O Chlamydia Trachomatis PCR
Vysvétlivky k odbérum: - EDTA |:| srazliva krev - mo¢
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