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Ziadanka
Prenatalny skrining SAGELLAB

Rodneé cislo Datum narodenia Vyska Vaha Peciatka a podpis lekara
Eﬂ cm kg
Priezvisko Meno Diuréza
qu ml. / hod.
Adresa (ulica, &islo domu, mesto/obec, PSC) Hebd. FMC
® t £
Datum a Cas odberu Delegujici / Zastupujuci lekar
Kod zP Samoplatca faktdra  Kod krajiny Pohlavie Poznamka P kod Akod
lekar pacient muz Zena
ICEU Telefonne Cislo Kod hospitalizacného pripadu
D; D D E-mail
¢ ¢ ¢ Osranm
1 2 3
Datum odberu: Datum poslednej menstruacie: Hmotnost matky:
Gestacny vek podla USG: Tyzderi tehotenstva (Hebd.):

Datum ultrazvuku:

Pocet plodov: CRLv mm: BPD v mm: [NTV mm: } [Détum vySetrenia NT: } Sonografista:

*vyzaduje sa certifikat FMF

Gravidita po IVF: Downov sy. (T21) NTD v predchadzajicej Inzulin dependentny Fajcenie:
v predchadzajiicej gravidite: gravidite: diabetes:
Oano Oano Oano Oano Oano
Onie Onie Onie O nie Onie
[ 1. TRIMESTER O 2. TRIMESTER
(10+0 az 13+6) *ITRIM (15+0 aZz 22+6) *2TRIM
KRV NA SERUM KRV NA SERUM
S_PAPP-A S_AFP
S_Volny-B-hCG S_Celkovy hCG

S_Volny estriol

PLODOVA VODA KRV NA SERUM
[ AFP v plodovej vode arppv [ Preeklampsia €
Pomer sFlt-1/PIGF *PREEKL
O s_sFlt-1€ SFLT
O S_PIGF€ PLGF
POZNAMKA

Podpis pacienta



