	


 pieczęć jednostki kierującej
SKIEROWANIE DO PRACOWNI BADAŃ
PRENATALNYCH  
Szpitala Uniwersyteckiego im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Górze 

adres:
Zyty 26, 65-057 Zielona Góra     TEL.: 533 322 316 lub 537 258 926 
Proszę o wykonanie badania prenatalnego:

A. test podwójny: ocena USG płodu i badanie biochemiczne z krwi matki  11+0 - 13+6 t.c.
B. badanie anatomii płodu 18 – 23 t.c.
Wskazania:
Załącznik nr 5 do zarządzenia Nr 84/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 16.12.14.
1. wiek od ukończenia 35 lat [badanie przysługuje kobiecie w danym roku kalendarzowym, w którym kończy 35 lat]

2. wystąpienie w poprzedniej ciąży aberracji chromosomowej u płodu lub dziecka; stwierdzenia wystąpienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ciężarnej lub u ojca dziecka

3. stwierdzenie znacznie większego ryzyka urodzenia dziecka dotkniętego chorobą uwarunkowaną monogenowo lub wieloczynnikową

4. stwierdzenie w czasie ciąży nieprawidłowego wyniku badania USG lub badań biochemicznych wskazujących na zwiększone ryzyko aberracji chromosomowej lub wady płodu: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

DANE PACJENTKI:
IMIĘ I NAZWISKO…………………………………………………………………………
PESEL…………………………………..    PARA ………………….. t.c………………….
data…………………    
	








pieczęć i podpis lekarza kierującego
Oświadczenie pacjentki:

Oświadczam, że zostałam poinformowana przez lekarza 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 prawidłowy nie oznacza braku choroby płodu lecz niskie ryzyko jaj wystąpienia. Natomiast wynik nieprawidłowy nie oznacza choroby płodu lecz podwyższone ryzyko jej wystąpienia i wymaga dalszej diagnostyki. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z przepisami ustawy z dn.29.08.97 o ochronie danych osob.[Dz.U.z 2002r.Nr 101 poz.926, z póź.zm.] w szczególności przekazanych przeze mnie danych oraz wyników badań dla potrzeb realizacji i monitorowania profilaktycznych programów zdrowotnych.
podpis pacjentki: 
