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ZADANKA GYNEKOLOGICKA - screening vrozenych vyvojovych vad
Prijmen. | - Jméno: | | |stekcon
Cislo pojisténce: ‘ ‘ Pohlavi: ( )M ()1
Datum narozeni: ‘ ‘ Pojistovna: |:| Q Samoplatce O STATIM
Datum / €as odbéru: ‘ / ‘ Diagnéza: ‘ ‘
Razitko a podpis Iékare:
Adresa: ‘ ‘
E-mail: | |
Telefon: ‘ ‘ O Lpfistupnit vysledky pacientovi
Zadanku vypliiujte Gitelné, poZadované metody oznacte vyplnénim kolecek cernou nebo modrou barvou - spravné: @ @, chybné: X
Transfuzni laborator Infekéni sérologie Screening vrozenych vyvojovych vad | DalSi vysSetieni
O Krevni obraz O a-HIV+p24Ag O PIGF O Glukéza v plazmé
O { Diferencial O Syfilis (a-TP +RPR) O sFlt1 O oGTT pro téhotné
@) Krevni skupina + Rh faktor || O HBsAg O Preeklampsie sFit1, PIGF O HCG
O ¥ Podskupina O a-HBc 1. trimestr O AMH
O Rh fenotyp O a-HCV O PAPP-A O Zlucové kyseliny
O W Screen. protilatek O Toxoplasma gondii IgM,lgG O BetaHCG volny O TSH
' O a-Rubeolav. IgM,IgG 2. trimestr O fT4
[ O a-CMVIgM,IgG @) AFP O a-TPO
@) a-HSV1,2 pool IgM, IgG O HCG celkovy
[ @) Estriol volny
B ‘ O Chlamydia Trachomatis PCR(mo¢ nebo stér)
Anamnéza: Poznamka:
Datum narozeni matky:
; Hmotnost: kg
Datum posledni menstruace:
N Tyden téhotenstvi:
— Datum provedeni UZ:
CRL: mm
NT: mm
BPD: mm
Nostni kost: O pfitomna O nepfitomna

Gestacnivék dle UZ:
Pocet plodd:
IVF: O ano O ne

o )Y m

Vysvétlivky k odbérim:
|| sraliva krev | Jeom || NaF + EDTA
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