ZADANKA O NEINVAZIVNi PRENATALNI TEST ANEUPLOIDII

Jméno a pfijmeni:

Cislo pacientky/vzorku:

Cislo pojisténce/datum narozeni:

Adresa pacientky + telefonni Cislo:

Kéd pojistovny: Zakladni diagnoza:

Diivod vyZetieni:
Vaha: kg | Vyska: cm tvodvysetren!
STANOVENI POHLAVi * ANO NE

* Test CAPART mize zjistit pravdépodobné pohlavi plodu (muZské nebo Zenské).

Vysledek nevypovida o pfipadnych poruchach poctu pohlavnich chromozomu.
Vysetfeni pohlavi plodu je provéddéno v souladu se zakonem 373/2011 Sb.

ANO NE ANO NE
V poslednich 6 mésicich prodélana terapie:
(transfuze krve, imunoterapie, terapie kmenovymi burikami, Lécba LMWH:
transplantace, radia¢ni terapie)
Jednocetné téhotenstvi:
Syndrom mizejiciho dvojcete:
v pfipadé viceCetného téhotenstvi je nutné zvolit jiny test, napf. Trisomy
Téhotenstvi z IVF: Darované vajicko:
Odbér vzorku:
Datum a ¢as odbéru: Odbér proved!: V gestacnim stafri:
tyden den

Material k vySetfeni: [ Zilni krev zkumavka EDTA (dorucit do 36h/4°C)
[ Zilni krev zkumavka Streck Cell Free DNA BCT®

(pozn: odebrat & 20 ml krve = 2 pIné zkumavky; Streck zkumavky doruit pfi pokojové teploté do 7 dni)

Datum a Cas pfijeti do laboratore:

Vzorek pfijal:

Jméno, razitko a podpis Zadatele o vysetieni:

Podepsany timto potvrzuje, Ze Fadné poucil/a pacientku o navrhovaném vy3etFeni, stejné jako o viech otazkach
s tim souvisejicich tak, jak je uvedeno v informovaném souhlasu a pouéeni o vy3etteni.

Odbornost: ICP:

Adresa:

Telefon:

e-mail:

Zadanku nelze pfijmout bez INFORMOVANEHO SOUHLASU pacientky! Vysetieni musi byt indikovéano a interpretovano klinickym genetikem!
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