Piecze¢ gabinetu lekarskiego/zaktadu opieki zdrowotnej
Powiatowy Zespot Szpitali w Olesnicy

ul. Armii Krajowej 1, 56-400 Olesnica

SKIEROWANIE NA BADANIE PRENATALNE - NFzZ
Prosze o wykonanie badan prenatalnych u pacjentki

Nazwisko

Pesel

Tydzien cigzy ......... *

Wskazania do przeprowadzenia badan prenatalnych:
(prosze zaznaczy¢ jedno ze wskazan zakreslajac odpowiednie pole)

|:| Wiek matki powyzej 35 lat
|:| Wystgpienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu **

|:| Stwierdzenie wystgpienia strukturalnych aberracji chromosomowych
u ciezarnej lub ojca dziecka **

|:| Stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego
chorobg uwarunkowang monogenetycznie lub wieloczynnikowo **

|:| Stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG lub badan

biochemicznych wskazujgcych na zwiekszone ryzyko aberracji
chromosomowej lub wady ptodu **

B I N O

Data zlecenia dd-mm-rr

INFORMACIJA DLA PACJENTA
Prosimy o wczesniejszg rejestracje tel. 71 77 67 420

Pon.-pt. godz.: 7:00-15:00
Pieczec i podpis lekarza zlecajacego

* Obowigzkowo wpisac

** Wskazanie powinno by¢ potwierdzone dokumentacja medyczng: wyniki badan, karta informacyjna ze
Szpitala itp., ktére nalezy dofaczy¢ do skierowania.



