                                                                                                                          Dnia ………….- 2022 
Proszę o wykonanie:  I badania prenatalnego (11-13+6)      
Wskazaniem do wykonania badania jest:

( wiek 35 lat lub powyżej  w danym roku kalendarzowym ;

(
 wystąpienie zaburzeń genetycznych u płodu lub dziecka w poprzedniej ciąży;

(
 wystąpienie zaburzeń genetycznych u ciężarnej lub u ojca dziecka;

(
 stwierdzenie znacznie większego ryzyka urodzenia dziecka dotkniętego chorobą genetyczną;

(
 nieprawidłowy wynik badania USG lub badań biochemicznych w czasie ciąży, wskazujących na            zwiększone ryzyko wady genetycznej.
IMIĘ I NAZWISKO…………………………………………………….........    PESEL………………………………..........
TELEFON KONTAKTOWY ……………………………………………………… DATA URODZENIA ………………….
ADRES ZAMIESZKANIA ………………………………………………………………….... 
	Ciąża (która):
	
	Aktualna waga:
	

	Liczba porodów:
	
	Wzrost:
	

	Urodzeniowa masa ciała któregoś dziecka była mniejsza niż 2,5 kg
	( tak, poród w tyg.
	( nie

	Została stwierdzona wada genetyczna u Pani dziecka / płodu w poprzednich ciążach
	( tak …………………………….
	( nie

	Palenie w ciąży
	( tak
	( nie

	Cukrzyca 
	( tak,   typ I, typ II  , G1
	( nie

	Nadciśnienie przewlekłe
	( tak
	( nie

	Toczeń rumieniowaty
	( tak
	( nie

	Zespół  antyfosfolipidowy
	( tak
	( nie

	Stan przedrzucawkowy w poprzedniej ciąży
	( tak
	( nie

	Grupa krwi
	( dodatnia
	( ujemna

	LEKI:         Neoparin/ Clexane    ( tak/  ( nie                       Acard  ( tak/  ( nie

	Ostatnia miesiączka (data) 
	…………………..

	Metoda zapłodnienia

	( naturalne
	( in vitro

	          ( DOTYCZY TYLKO IN VITRO)
	Komórki jajowe świeże
data pobrania:

…………….
	Komórki jajowe mrożone

data mrożenia :
           ……………


Oświadczam, że zostałam poinformowana przez lekarza prowadzącego o celu i znaczeniu diagnostycznym wykonywanego testu. Wyrażam zgodę na jego wykonanie oraz rozumiem, że nieinwazyjne badania prenatalne są badaniami przesiewowymi i nie wykrywają 100% przypadków genetycznych wad płodu. Jednocześnie zostałam poinformowana o skuteczności testów przesiewowych i rozumiem, że wynik nieprawidłowy nie oznacza choroby płodu lecz podwyższone ryzyko jej wystąpienia i wymaga dalszej diagnostyki. Natomiast wynik testu prawidłowy nie oznacza braku choroby płodu lecz niskie ryzyko jej wystąpienia. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z przepisami aktualnej ustawy  o ochronie danych osobowych szczególności przekazanych przeze mnie danych oraz wyników badań dla potrzeb i realizacji monitorowania profilaktycznych programów zdrowotnych i prowadzenia badań naukowych. 
Wyrażam świadomą zgodę na przesłanie wyników drogą elektroniczną na adres e-mail : (PROSZĘ NAPISAĆ DRUKOWANYMI LITERAMI SWÓJ ADRES  E-MAIL 
    ……………………………………………………………………………………………………. ………………………………………
Podpis pacjentki:……………………………………………………………………............
