
          
       ŽÁDANKA O NEINVAZIVNÍ PRENATÁLNÍ TEST ANEUPLOIDIÍ 

   

 

 

 
 

Jméno a příjmení: 

 
 
 
 

Číslo pacientky/vzorku: 

Číslo pojištěnce/datum narození: Adresa pacientky + telefonní číslo: 

Kód pojišťovny: Základní diagnóza: 

Váha:                                      kg Výška:                                              cm 
Důvod vyšetření: 

 

STANOVENÍ POHLAVÍ *                         ANO       NE  
 

* Test CAPART může zjistit pravděpodobné pohlaví plodu (mužské nebo ženské). 

Výsledek nevypovídá o případných poruchách počtu pohlavních chromozomů.  

Vyšetření pohlaví plodu je prováděno v souladu se zákonem 373/2011 Sb. 

  ANO NE  ANO NE 

V posledních 6 měsících prodělaná terapie: 
(transfúze krve, imunoterapie, terapie kmenovými buňkami, 

transplantace, radiační terapie)                  
  Léčba LMWH:           

Jednočetné těhotenství: 
 

v případě vícečetného těhotenství je nutné zvolit jiný test, např. Trisomy 

 

  Syndrom mizejícího dvojčete:     

Těhotenství z IVF:      Darované vajíčko:   

 
 
 
 

Odběr vzorku: 

Datum a čas odběru: 

 

Odběr provedl: 
 

V gestačním stáří:               
 

                            týden                             den 

Materiál k vyšetření:    ☐ žilní krev zkumavka EDTA (doručit do 36h/4°C) 

                                         ☐ žilní krev zkumavka Streck Cell Free DNA BCT®     

 
(pozn: odebrat á 20 ml krve = 2 plné zkumavky; Streck zkumavky doručit při pokojové teplotě do 7 dní) 

 

Datum a čas přijetí do laboratoře:  

 

 

Vzorek přijal: 

Jméno, razítko a podpis žadatele o vyšetření: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Podepsaný tímto potvrzuje, že řádně poučil/a pacientku o navrhovaném vyšetření, stejně jako o všech otázkách 
s tím souvisejících tak, jak je uvedeno v informovaném souhlasu a poučení o vyšetření. 

Odbornost: IČP: 

Adresa: 

Telefon: 

e-mail: 

 

Žádanku nelze přijmout bez INFORMOVANÉHO SOUHLASU pacientky! Vyšetření musí být indikováno a interpretováno klinickým genetikem! 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

Veveří 39, Brno 602 00, tel: +420 545 247 489 

                                              email: cytogenetika@cytogenetika.cz; www.cytogenetika.cz 
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