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NIPT (NEINVAZIVNi TESTOVANi CHROMOZOMALNICH ABERACI PLODU Z KRVE TEHOTNE)

INFORMACE O TEHOTNE ANAMNEZA
Jméno: Gravida:
Pf{jment: Para:

Cislo pojidténce:

Posledni porod / potrat datum:

Datum narozeni:

SAB pocet:

Adresa:

UPT pocet:

Zdravotni pojistovna:

Mola pocet:

Diagndza: GEU pocet:
VEk: (let) | Hmotnost: (kg) | Vyska: (cm) Chromosomalni aberace )
v pfedchozich graviditach: D NE/D ANO = Typ aberace:
BMI: kg/m?
Genetické aberace v RA: D NE/D ANO—> Typ aberace:
Genetické aberace v OA: D NE/D ANO —> Typ aberace:
SOUCASNA GRAVIDITA UsSG
PM: Datum provedeni:

Termin porodu dle PM:

Podet plodu:

Termin porodu dle USG:

D ANO

Téhotenstvi po IVF:

DBB DMB DMM

Chorionicita:

D ANO

Darované vaji¢ko:

CRL: mm | NT: mm

Sonoanatomie: D NORMALNI D ABNORMALN{

NB, DV, TR: Patologie [] ano (m
SCREENING ODBER VZORKU
Proveden: D ANO D NE Datum:
Screening v I. trim: D KOMBINOVANY D BIOCHEMICKY Cas:

Screening ve Il. trim:

D TRIPLE TEST

D INTEGROVANY

Gestadni stafi dle USG:

Primarni vzorek:

periferni krev

Riziko: Trisomie 21 1/
Trisomie 13 1/
Trisomie 18 1/
Indikace: D VYS$Si VEK TEHOTNE POZITIVNI SCREENING

D USG NALEZ PLODU

D OSTATNI

D POZITIVNIi RA

Identifikace odesilajiciho lékafe/zafizeni:

Dne:

Podpis a razitko:

Informovany souhlas, podrobnosti o vysetfeni a dalsi ndleZitosti jsou soucdsti konzultace s klinickym genetikem.
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