Skierowanie na badanie prenatalne

Nazwisko i imie: | |

Pesel: | | Ptec:

Ulica: | |

Kod pocztowy: | Miejscowosc: | |

Tel. kontaktowy: | |

Wskazanie do przeprowadzenia badania refundowanego przez NFZ

Wiek matki powyzej 35 lat, ICD-10 O 26.8

Wystapienie w poprzedniej ciazy aberracji chromosomowej ptodu lub dziecka,
|ICD-10 Z 87.7

Stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ciezarnej lub
ojca dziecka, ICD -10 Z 87.7

Stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego choroba
uwarunkowana monogenetycznie lub wieloczynnikowa, ICD-10 Z 13.7
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Stwierdzenie w czasie ciazy nieprawidtowego wyniku badania USG i/lub badan
biochemicznych wskazujacych na zwiekszenie ryzyka aberracji chromosomowej lub
wady ptodu, ICD-10 O 28.3

Do skierowania nalezy dotaczy¢ wynik badania potwierdzajacego zasadnosc
wskazania za wyjatkiem rozpoznania ,,Wiek matki powyzej 35 lat”.
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Prosimy o wczesniejsza rejestracje telefoniczng, w celu uwzglednienia dogodnego
dla Panstwa terminu - od poniedziatku do piatku w godzinach od 8:00 do 20:20
pod numerem telefonu (32) 359 09 30
GYNCENTRUM: 40-851 Katowice, Zelazna 1, pietro Il

Badanie bedzie wykonywane w ramach kontraktu NZOZ 4health



Nazwisko i imie: | |

Pesel: | | Pted:
Ulica: | |

Kod pocztowy: | Miejscowosc: | |

Wynik badania potwierdzajacego
zasadnosc skierowania
do Programu Profilaktycznych Badan Prenatalnych
wraz z opisem nieprawidtowosci

Wynik badania: Rozpoznanie ICD-10.......cccccceeeceeeiernn.

Opis nieprawidtowosci:

Data: .o



