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SYNLABY/

PRENATALNIi SCREENING VROZENYCH VYVOJOVYCH VAD

synlab czech s.r.0., Sokolovska 100/94, 186 00 Praha 8
1C 496 88 804, ICZ 06515000, zakaznické centrum: 800 800 234

Cislo pojisténce

Razitko a podpis Iékare, ICP, odbornost

PFijment

Jméno

Datum narozeni

IS

~N

DG1 DG2 DG3 - g
Datum vystaveni 53

i

Pojistovna Datum a ¢as odbéru W 5
G2

[] |Vykon zdanovany DPH g g

Adresa na pacienta Viykon s lécebnym cilem nebo chranici lidské zdravi je od DPH )

osvobozen podle § 58 zékona ¢. 235/2004 Sh., o dani z pfidané

Tel. na pacienta

hodnoty. Pfi nespInéni této podminky je vykon zdarovany DPH.
NEOZNACENIM deklarujete osvobozeni pro tcely DPH.

E-mail pacienta

Pokud pozadujete zaroveri lak i vySetieni
izdariovand, vypliite prosim dvé samostatné objednavky.

Primarni vzorek

Jak vyplnovat?

Spravné Chybné

‘krev

Informace o plodu Odbérovy material
PM: Hmotnost (kg): dlaty uzdvér (srzivé krev)
Datum UZ: Pocet plodu:
Gestacni staii dle UZ: Tyden: Den: IVF poznamky
CRL: (mm) BPD: (mm)
NT: (mm) NB: ano / ne / nemérena

Vysetiil MUDr. ":

IVF: ano/ne

Optimalni doba pro odbér:

Prenatalni screening

1. trimestr - 10.-13. tyden

2, trimestr - 15.-18. tyden

PAPP A, volny (3-hCG, PIGF

AFP, B-hCG, volny estriol,

PAPP A, volny (3-hCG,

sFlt-1/PIGF

1 PIGF

I " Licence FMF, pokud neni uveden kdd licence, hodnota NT nebude pouzita pfi vypoctu rizika.
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