Pieczec¢ gabinetu lekarskiego/zaktadu opieki zdrowotnej
SKIEROWANIE DO VOLUMED Gabinety Specjalistyczne
NA BADANIA PRENATALNE

Prosze o wykonanie badan prenatalnych u pacjentki:

Imie

Nazwisko

PESEL

Wskazanie do przeprowadzenia badan prenatalnych:
(prosze zaznaczyC jedno ze wskazan zakreslajgc odpowiednie pole)
71 Wiek matki powyzej 35 lat
71 Wystgpienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu
71 Stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ciezarnej
lub ojca dziecka
1 Stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego chorobg
uwarunkowang monogenetycznie
1 Stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG lub badan
biochemicznych wskazujgcych na zwiekszone ryzyko aberacji chromosomowej
lub wady ptodu

Do skierowania nalezy dotaczy¢ dokumentacje medyczna potwierdzajaca zaznaczone wskazanie,
za wyjatkiem — wiek matki powyzej 35 lat!

Data zlecenia dd-mm-rr / /

INFORMACJA DLA PACJENTA

adres: ul. Zdrowa 1/3; 31-216 Krakéw
tel. 695490400; (12) 353 72 23
www.volumed.pl

Pieczec i podpis lekarza zlecajacego
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