ZLECENIE  WYKONANIA  BADAŃ  PRENATALNYCH
	DATA ZLECENIA


	Świętokrzyskie Centrum Matki i Noworodka

Szpital Specjalistyczny w Kielcach

Pracownia Diagnostyki Laboratoryjnej

25-371 Kielce, ul. Prosta 30

tel. (041) 2013-835
	[image: image1.jpg]Swictokrzyskie Centrum
Matki i Noworodka

Szpital Specjalistyczny w Kielcah





	DATA POBRANIA
	
	


	ZLECENIODAWCA
	DANE PACJENTKI

        NAZWISKO:...........................................................................................................................................................................................................

         IMIĘ:.....................................................................................................................................................................................................................

         ADRES:.................................................................................................................................................................................................................

         KOD POCZTOWY:...............................................                                      TEL:  ................................................................................................

         ((((((((--(((((((((--((((((((((((((                    ((((((((((((((((((((((((((((((((((
                             DATA URODZENIA                                                                  PESEL                

	LEKARZ  ZLECAJĄCY
	

	LEKARZ  WYKONUJĄCY  USG

	DODATKOWE    INFORMACJE:

	
	CIĄŻA:

GRUPA KRWI :




	        DATA  WYKONANIA BADANIA USG: (
	            ZMIERZONA WARTOŚĆ:
	DATA  OSTATNIEJ MIESIĄCZKI

	
	NT:  …................... mm
	       CRL:  .......................mm
	


	INFORMACJE DODATKOWE:

	(  diabetyk
	(  z. Down’a  (wczesniej)
	(  z. Down’a  (w rodzinie)
	( waga:            ..........kg

	(  nie paląca
	(  z.  Edwards’a  (wcześniej)
	(  NTD (w rodzinie)
	( krwawienie - ........ dni

	(  paląca
	(  NTD (wcześniej)
	(  ciąża bliźniacza
	

	(  rzuciła palenie w czasie ciąży 
	(  Amnio /CVS (wczesniej)
	(  trojaczki lub więcej
	


                     WYKONYWANE  OZNACZENIA

	
	11 – 13 (+6 dni)  TYDZIEŃ   CIĄŻY:
	TEST PAPP-A  –  OZNACZANIE POZIOMU: PAPP-A + f(-hCG łacznie z  oceną NT + pomiar CRL

	
	15 – 17(+6 dni) TYDZIEŃ   CIĄŻY:
	TEST POTRÓJNY  – OZNACZANIE POZIOMU: AFP + f(-hCG  + uE3  + informacja o dacie ostatniej miesiączki (LMP)

	
	11 – 17(+6 dni) TYDZIEŃ   CIĄŻY:
	TEST  ZINTEGROWANY – WYKONANIE  TESTU PAPP-A  (11 –13(+6) TYDZIEŃ)  i TESTU POTRÓJNEGO (15  - 18 TYDZIEŃ)


         POPULACJA  OBJĘTA  PROGRAMEM  PROFILAKTYCZNYM BADAŃ  DIAGNOSTYKI  PRENATALNEJ(
	Lp.
	Kryterium
	Tak
	Krótki opis

	1.
	Wiek matki powyżej 35 lat.
	
	

	2.
	Wystąpienie w poprzedniej ciąży abberacji chromosomowej u płodu lub wcześniej urodzonego dziecka.
	
	

	3.
	Stwierdzenie wystąpienia strukturalnych abberacji chromosomowych
u ciężarnej lub u ojca dziecka.
	
	

	4.
	Stwierdzenie znacznie większego ryzyka urodzenia dziecka dotkniętego chorobą uwarunkowaną monogenetycznie lub wieloczynnikowo.
	
	

	5.
	Stwierdzenie w czasie ciąży nieprawidłowego wyniku badania USG i/lub badań biochemicznych wskazujących na zwiększone ryzyko abberacji chromosomowej lub wady płodu.
	
	


    (Spełnienie przynajmniej jednego z powyższych wskazań skutkuje włączeniem do programu badań prenatalnych
