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SKIEROWANIE NA BADANIA PRENATALNE NIPT PANORAMA

Dane pacjentki:

Pochodzenie etniczne: Polskie TN
Istotne dane kliniczne (Petny wywiad potozniczy; wyniki badan prenatalnych/USG (wady ptodu); nosicielstwo zmian genetycznych u rodzicow;
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Masa ciata (kg) Wzrost (cm) Spodziewana data porodu
Cigza pojedyncza Cigza blizniacza: 1- kosmoéwkowa 2- kosmoéwkowa Nie wiadomo
Zaptodnienie pozaustrojowe/ zaptodnienie metoda docytoplazmatycznej iniekcji plemnika (IVF) Wiek matki w chwili pobrania k.j.:

Komoérka jajowa pochodzaca od dawczyni

Dla ciaz blizniaczych zaznacz wszystkie istotne pola. NIE badamy zanikajacych blizniakéw, ciaz mnogich wigkszych niz 2 ptody lub dawcy komorki jajowej

Rodzaj materiatu: Krew zylna - specjalny zestaw
Zlecony rodzaj badania:

Panel prenatalny Panorama - chromosomy 13,18, 21, chromosomy ptci; triploidia

Panel prenatalny Panorama + zespot delecji 22g11.2 - chromosomy 13,18, 21, chromosomy ptci;
triploidia; delecja 22q11.2
Panel prenatalny Panorama + panel mikrodelecji - chromosomy 13,18, 21, chromosomy ptci;
triploidia; delecja 22911.2 plus cztery mikrodelecje

Dodatkowa informacja (nie wptywa na cene badania):
Pte¢ ptodu

UWAGA: Badanie mozemy wykona¢ dla minimum 9-tego tygodnia cigzy. Badanie 22q niedostepne dla blizniat dizygotycznych i cigz z dawstwem komorki jajowe;.
Panel rozszerzony niedostepny dla bliznigt i cigz z dawstwem komorki jajowej

Oswiadczenie i podpis lekarza:

Oswiadczam, ze poinformowatem/am pacjentke o mozliwosciach, ograniczeniach i potencjalnych zagrozeniach zwigzanych z testami.

Podpis lekarza Data

Oswiadczenie i podpis pacjentki:

Zapoznatam sig z trescig $wiadomej zgody. Rozumiem cel i znaczenie zleconego badania. Miatam mozliwo$¢ konsultacji watpliwosci
zwigzanych z badaniem z wyznaczonym pracownikiem $wiadczeniodawcy opieki zdrowotne;j.

Podpis pacjentki Data
Wyrazam zgode na przechowywanie i wykorzystanie probki materiatu do celéw zwigzanych z zapewnieniem jakosci
i prowadzeniem badan naukowych. (brak wyboru jest traktowany jak ,nie”)

TAK NIE

MIEJSCE PRZESLANIA WYNIKU BADANIA LUB DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU WYNIKU

Wynik zwyczajowo wysytany jest do jednostki kierujacej. W innym przypadku prosze o podanie wtasciwych danych adresowych:

Godzina pobrania materiatu
Godziny | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Minuty 15 30 45 Godziny popotudniowe Data pobrania materiatu Dane osoby pobierajacej
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