


                                                                                   ……………………………………………………
                                                                                                  (miejscowość, data wystawienia skierowania)
SKIEROWANIE NA BADANIE PRENATALNE

Nazwisko : ……………………………………………………………………………………..

Imię: ……………………………………………………PESEL ……………………………...

Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………

Tydzień ciąży według USG: _______                    Tydzień ciąży według ostatniej miesiączki: _______
Proszę zaznaczyć jedno ze wskazań do przeprowadzenia badań:

        Wiek matki powyżej  35 lat

         Wystąpienie w poprzednich ciąża aberracji chromosomowej  płodu lub dziecka

         Stwierdzenie wystąpienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ciężarnej lub ojca dziecka  

         Stwierdzenie znacznie większego ryzyka urodzenia dziecka dotkniętego chorobą uwarunkowaną 

          monogenetycznie lub wieloczynnikową

         Stwierdzenie w czasie ciąży nieprawidłowego wyniku badania USG lub badań biochemicznych
          wskazujących na zwiększone ryzyko aberracji chromosomowej lub wady płodu

Proszę zabrać ze sobą:

- wynik ostatniego badania USG;

-Kartę ciąży;

-powyższe skierowanie na badanie.
                                                                                    ………………………………………………..
                                                                                               (podpis, i pieczątka lekarza kierującego)

Dane Kontaktowe oraz więcej informacji: 

Centrum Medyczne Chodźki

20-093 Lublin, ul. Dra Witolda Chodźki 17/6

P 7123362738, REGON 36950812, KRS: 0000975409

Adres e-mail: badaniaprenatalneNFZ@cmchodzki.pl

Telefon: 500 016 006.

Pieczątka jednostki kierującej





           





      








