
SKIEROWANIE NA BADANIE PRENATALNE

C E N T R U M  B A D A  P R E N A T A L N Y C H

Wszystko dla 
zdrowia dziecka

IMI  I NAZWISKO PACJENTKI:

PIECZ  JEDNOSTKI KIERUJ CEJ

(przed przyj ciem na badanie)

WSKAZANIA DO REFUNDOWANEGO BADANIA W PROGRAMIE PROFILAKTYKI PRENATALNEJ NFZ

Do w czenia do Programu uprawnione s  kobiety w ci y, spe niaj ce co najmniej jedno z poni szych kryteriów:

Wiek matki powy ej 35 lat (przekroczenie wieku 35 lat przed lub w chwili zaj cia w ci )

Stwierdzenie wyst pienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ci arnej lub u ojca dziecka

Stwierdzenie znacznie wi kszego ryzyka urodzenia dziecka dotkni tego chorob  uwarunkowan  monogenetycznie lub 
wieloczynnikow

Wyst pienie w poprzedniej ci y aberracji chromosomowej p odu lub dziecka

Stwierdzenie w czasie ci y nieprawid owego wyniku badania USG i/lub bada  biochemicznych wskazuj cych na zwi kszone ryzyko 
aberracji chromosomowej lub wad p odu

Zgodnie z wymogami NFZ potrzebne s  dokumenty (np. karty leczenia, wypisy ze szpitala, wyniki bada  genetycznych) potwierdzaj ce wyst powanie zg aszanej wady lub nieprawid owo ci.

ADRES

ulica: numer: miejscowo :kod pocztowy:

Dodatkowe us ugi (odp atnie):

Nagranie badania prenatalnego USG na p ycie DVD 

(prosimy zgosi  zaraz po wej ciu do gabinetu, przed 

rozpocz ciem badania)

PESEL:

telefon:e-mail:

WYPE NIA PACJENTKA

PIECZ  LEKARZA KIERUJ CEGO

DATA, PODPIS PACJENTKI

O WIADCZENIE

W YPE NIA LEKARZ KIERUJ CY (Przy braku wskaza  mo liwo  badania odp atnego)



Projekt zakupu sprz tu do bada  prenatalnych nansowany ze rodków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego oraz Bud etu Pa stwa w ramach Wielkopolskiego Regionalnego 

Programu Operacyjnego na lata 2007-2013.

Centrum Bada  Prenatalanych PreMediCare Sp. z o.o.

ul. Dru bickiego 13, 61-693 Pozna

tel: 661 608 100

e-mail: info@premedicare.pl

www.premedicare.pl

Centrum Nowych Technologii Medycznych NEW MED

R o d n o :

Zaj cie w ci
(zap odnienie):

samoistne: wspomagane: jakie:

Palenie papierosów: tak nie

Indukcja owulacji:

Masa (kg): Wzrost (cm): Rasa pacjentki: bia a:

Cukrzyca: tak, jaki typ:

II trymestr:

III trymestr:

RR Lewa

Poród przedwczesny w wywiadzie: tak nie

Nadci nienie ci owe w wywiadzie: tak nie

Nadci nienie ci owe u matki pacjentki: tak nie

Porody po 37 tyg. ci y

I trymestr:

inna, jaka:

nie

WYWIAD - PACJENTKA

31 - 36 tydz. Porody (poronienia) 16 - 30 tydz. do 15 tyg.

Tocze  rumieniowaty:

Zespó  antyfosfolipidowy:Nadci nienie przewlek e: tak nie

in vitro:

Ostatnia miesi czka (data rozpocz cia):

Poprzednie ci e:

Tydzie  zako czenia Sposób uko czenia Data porodu P e  dziecka (K/M) Masa urodzeniowa Czy yje Czy jest zdrowe
 (naturalny, c.c., kleszcze, vacuum, poronienie)

RR Prawa WAGA (kg)

Cykle regularne: tak (co ile dni) nie

Przebyte operacje
(kiedy ? jaka ?):

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

BADANIA

Choroby przewlek e: ..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

Infekcje i choroby
w obecnej ci y:

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

Stosowane leki: ..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

Obecna ci a:

tak nie

tak nie

PODPIS: ...............................................................................................

DATA

DANE ADRESOWE PLACÓWKI:

ewent. termin porodu:

Test potrójny Amniopunkcja

RR Lewa:

RR Prawa:

Data:

Waga:(test podwójny)

61-6398569

najkrótszy najd u szy

tak nie


