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Jak vyplňovat?
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Číslo pojištěnce

Příjmení

Jméno

Datum narození

DG1 DG2 DG3

Pojišťovna Datum a čas odběru

Adresa na pacienta

Tel. na pacienta

E-mail pacienta

Datum vystavení

Razítko a podpis lékaře, IČP, odbornost

    Výkon zdaňovaný DPH 
Výkon s léčebným cílem nebo chránící lidské zdraví je od DPH 
osvobozen podle § 58 zákona č. 235/2004 Sb., o dani z přidané 
hodnoty. Při nesplnění této podmínky je výkon zdaňovaný DPH. 
NEOZNAČENÍM deklarujete osvobození pro účely DPH. 
Pokud požadujete zároveň laboratorní vyšetření osvobozená 
i zdaňovaná, vyplňte prosím dvě samostatné objednávky.

PRENATÁLNÍ SCREENING VROZENÝCH VÝVOJOVÝCH VAD

synlab czech s. r. o. , Sokolovská 100/94, 186 00  Praha 8
IČ 496 88 804 , IČZ 06515000, zákaznické centrum: 800 800 234

Primární vzorek

krev

ŠTÍTEK VYPLŇUJE 
LABORATOŘ

ŠTÍTEK 
VYPLŇUJE 
ODBĚROVÉ 

PRACOVIŠTĚ

Prenatální screening
1. trimestr – 10.–13. týden 2. trimestr – 15.–18. týden

 PAPP A, volný β-hCG, PlGF       AFP, β-hCG, volný estriol,
      PAPP A, volný β-hCG,  sFlt-1/PlGF
 PlGF

Informace o plodu

PM: Hmotnost (kg):

Datum UZ: Počet plodů:

Gestační stáří dle UZ:  Týden: Den:

CRL:                      (mm)  BPD: (mm)

NT:                        (mm)  NB:            ano / ne / neměřena

Vyšetřil MUDr. 1): IVF:            ano / ne

Odběrový materiál

IVF poznámky

Optimální doba pro odběr:

zlatý uzávěr  (srážlivá krev)

1) Licence FMF, pokud není uveden kód licence, hodnota NT nebude použita při výpočtu rizika.


