CENTRUM BADAN PRENATALNYCH
NEW :IMED PREMEDICARE N»yr7Z

BADANIA PRENATATLNE

WYPELNIA LEKARZ KIERUJACY (Przy braku wskazar modiwos¢ badania odptatnego)

WSKAZANIA DO REFUNDOWANEGO BADANIA W PROGRAMIE PROFILAKTYKI PRENATALNEJ NFZ

Do wigczenia do Programu uprawnione 3 kabiety w cialy, Spetniajace co najmniej jedno z poniiszych kryteriow:
|:| Wiek matki powyzej 35 lat (przekroczenie wieku 35 lat przed lub w chwili zajScia w ciaze)

|:| Stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberradji chromosomowych u ciezarne] lub u ojca diecka

PIECZEC JEDNOSTKI KIERUJACE]

Stwierdzenie znacznie wiekszego ryyka urodzenia driecka dotknietego chorobg  uwarunkowang monogenetyaznie b
wieloaynnikowg

|:| \Wstapienie w poprzedhie] ciazy aberracji chromosomowej ptodu lub dziecka

|:| Stwierdzenie w aasie diaty nieprawickowego wyniku badania USG i/lub badan biochemicznych wskazujacych na awiekszone ryzyko
aberraql Chromosomowej |Ub Wad p+0du PIECZEC LEKARZA KIERUJACEGO

Zgodnie 2 wymogami NFZ potrzebne 53 dokumenty (np. karty lezenia, wypisy ze szpitala, wyniki badari genetyanych) potwierdzajace wystepowanie zgfaszane] wady lub nieprawickowos.

WYPELNIA PACJENTKA (przed prajsciem na badanie)

IMIE | NAAMISKO PACJENTKI:
e-mail ‘ 77777777777777777777777777 telefon ‘
ADRES

OSWIADCZENIE

Odwiadczam, 7e zostatam poinformowana przez lekarza prowadzacego (kierujacego) o celu i znaczeniu diagnostycznym wykonywanego testu. Wyrazam zgode na jego wykonanie oraz
rozumiem, Ze nieinwazyjne badania prenatalne s3 badaniami przesiewowymi i nie wykrywaja 100% przypadkéw genetycznych wad ptodu. Jednoczesnie zostatam poinformowana o
skutecznosci testow przesiewowych i rozumiem, ze wynik nieprawidtowy nie oznacza choroby ptodu lecz podwyzszone ryzyko jej wystapienia i wymaga dalszej diagnostyki. Natomiast wynik
prawidtowy nie oznacza braku choroby ptodu lecz niskie ryzyko jej wystapienia.

Wyrazam zgode na wykorzystanie wynikéw moich badan oraz materiatu biologicznego do celéw naukowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z przepisami ustawy z dn. 29/08/97 o ochronie danych osobowych (Dz.U 2 2002r. Nr 101, poz. 926, z péZ. zm.), w szczegdlnosci
przekazanych przeze mnie danych oraz wynikéw badan dla potrzeb realizacji i monitorowania profilaktycznych programéw zdrowotnych.

Wyrazam zgode na przestanie moich wynikow listownie lub na adres e-mail. OSwiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje s3 prawdziwe.

DATA, PODPIS PACENTKI

k dl Dodatkowe ustugi (odptatnie):
O a Nagranie badania prenatalnego USG na ptycie DVD
° ° (prosimy zgtosic zaraz po wejsciu do gabinetu, przed
ZdromMadzedka e



WYWIAD - PACJENTKA

Rodnocc: Masa (kg): E Wzrost (cm): E Rasa pacjentki: biata: D inna, jaka: ‘ ‘

Porody po 37 tyg. cigiy D 31-36 tydz. D Porody (poronienia) 16 - 30 tydz. D do 15 tyg. D

Sposob ukoriczenia

(naturalny, c.c., kleszcze, vacuum, poronienie)

Poprzednie cigze:
‘ Tydzien zakoficzenia

‘ Data porodu H Ple¢ dziecka (K/M) H Masa urodzeniowa H Cyy iyje H (zy jest drowe ‘

Obecna cigza:

LajSciew dale gy oisine: D in vitro: D wspomagane: D jakie:‘ ‘

(zaptodnienie):

Ostatnia miesigczka (data rozpoczecia): S Cykle regularne: tak (co ile dni) E nie D najkrotszy E najd’rquzyE
ewent. termin porodu: Indukcja owulacji: tak D nie D

Pordd przedwezesny w wywiadzie: — tak D nie D Palenie papieroséw: tak D nie D

Nadcisnienie cigzowe w wywiadzie:  tak D nie D Cukrzyca: tak, jaki typ: E nie D
Nadcisnienie cigzowe u matki pacjentki:  tak D nie D Toczen rumieniowaty: tak D nie D
Nadcisnienie przewlekte:  tak D nie D Zespot antyfosfolipidowy: tak D nie D

PIZEDYIE OPETAUIE e
(kiedy ? jaka ?):

CROTODY PIZEWIBKIE: ..

e AT 10T} 000000000000000000000000000 000000000000
w obecnej cigay:

Stosowane leki:

PODPIS:

BADANIA

DATA RR Lewa RR Prawa WAGA (kg) Test potrojny Amniopunkcja

[ trymestr: ‘ H H H ‘ Data: ‘ ‘

(test podwojny) ‘ ‘ ‘ ‘ Waga:

[ trymestr: ‘ H H ‘ ‘ ‘ RR Lewa: ‘ ‘ ‘
i |

I trymestr: ‘ H H ‘ RR Prawa: ‘
Centrum Badan Prenatalanych PreMediGare Sp. z 0.0.
RRAE M E DEINCHIA}IL{NEE ul. Dnubiddiego 13, 61-693 Paznart
tel: 661 608100

61-6398569
e-mail: info@oremedicare.pl
N Ew :. M E D wwww.premedicare. pl

Centrum Nowych Technologii Medycnych NEW MED

PROGRAM tﬁ}jﬁ WOJEWODZTWO EUROPEJSKI FUNDUSZ
J REGIONALNY e WIELKOPOLSKIE ROZWOJU REGIONALNEGO
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI

Projekt zakupu sprzetu do badan prenatalnych finansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Roanoju Regionalnego oraz Budzetu Parstwa w ranmach Wielkopol skiego Regionalnego
Progranu Operaqjjnego na lata 2007-2013.




