


WYWIAD KLINICZNY DO OCENY RYZYKA GENETYCZNYCH WAD PŁODU wg FMF 

TEST PODWÓJNY: PAPP-A + wolne Beta HCG KRYPTOR I trymestu 
 

Pieczęć zleceniodawcy Kod zlecenia: Data i godzina pobrania: 

………………………………………………………………………… 
Osoba pobierająca materiał: 

………………………………………………………………… 
Rodzaj materiału: krew          Miejsce odbioru wyników: 

Dane pacjentki: 
Imię i nazwisko pacjentki: ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

PESEL:                                                                      Data urodzenia: ………………………………………………………………………Płeć: Kobieta 

Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………Tel.: ……………………………………………………………………

Waga:              kg                Wzrost:                     cm              Rasa:……………………………………………………..(wpisać inną niż biała)

Ciąża:   Liczba porodów  
po 37 tygodniu ciąży:  

Liczba porodów  
przed 37 tygodniem ciąży: Liczba poronień:

Data ostatniej miesiączki:          -           -                                    Długość cykli:          dni      Cykle regularne:      TAK         NIE 

Czy pacjentka stosowała leki indukujące owulację?       TAK         NIE 

Ciąża bliźniacza:      TAK          NIE 

Wiek płodu wg LMP (wg daty ostatniej miesiączki):      tydz.      dzień                     Wiek płodu wg CRL:     tydz.      dzień  

Planowany termin porodu:          -          -                      

Czy jest to ciąża po in vitro?       TAK          NIE         Czy jest to  ciąża po in vitro z komórkami jajowymi Dawczyń?       TAK          NIE 

Data pobrania komórki jajowej:          -           -   Data zapłodnienia pozaustrojowego (IVF):           -          - 

Zarodki:      świeże         mrożone           Data mrożenia:           -          -  

Data transferu zarodków do jamy macicy:           -          -

Palenie tytoniu:       TAK          NIE          Ile sztuk dziennie:………    Cukrzyca:       TAK          NIE       Typ cukrzycy:…………………              

Zespół antyfosfolipidowy:       TAK          NIE               Toczeń:       TAK          NIE                  Inne choroby z autoagresji:       TAK          NIE              

Choroby tarczycy w wywiadzie:       TAK          NIE               Choroby tarczycy w rodzinie:      TAK          NIE Nie wiem 

Anemia:       TAK          NIE     Małopłytkowość:       TAK          NIE                                

Objawy hipermetaboliczne (nietolerancja ciepła, potliwość, nadpobudliwość emocjonalna):        TAK          NIE    
        
Tachykardia:       TAK          NIE    Nadciśnienie tętnicze:       TAK          NIE              Niepowściągliwe wymioty:       TAK          NIE   

Hiperhomocysteinemia:       TAK           NIE         Nie wiem           

VERTE! 

www.medica.radom.pl 
tel./fax.:48 365 49 33  

e-mail:medica@medica.radom.pl  

Siedziba główna:  
ul. Słowackiego 48/48a, Radom  

Pn-Pt:6:30-18:00 Sob:6:30-13:00 

Drugi punkt pobrań:  
ul. Lubońskiego 2, Radom 

Pn-Pt:7:00-9:00

http://www.medica.radom.pl


Badanie USG 
Certyfikat FMF:      TAK         NIE 

………………………………………………. 
 Data wykonania USG 

………………………………………………………. 
Podpis i pieczęć lekarza wykonującego USG 

Oznaczenia biochemiczne: 

………………………………………………. 
 Data wykonania USG 

………………………………………………………. 
Podpis i pieczęć diagnosty laboratoryjnego 

Oceniany parametr Pojedynczy płód/Bliźniak 1 Bliźniak 2

Wymiar płodu wg CRL (mm)

Wiek płodu wg CRL

FHR (liczba uderzeń/min)

Wartość NT (mm)

NB (kość nosowa)

Anomalie w budowie płodu

Badany parametr Wartość Uwagi

białko PAPP-A

wolna podjednostka beta-HCG

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych. Zachowuję prawo do wglądu, poprawiania oraz kasowania moich danych osobowych. 
Wyrażam zgodę na na wykorzystanie mojego materiału biologicznego do celów naukowych mających na celu poszerzenie wiedzy z zakresu medycyny 
matczyno-płodowej 
Wyrażam zgodę na kontakt Laboratorium Analiz Medycznych MEDICA w celu uzyskania informacji na temat przebiegu ciąży i porodu. Pozyskana wiedza 
zostanie wykorzystana  do celów naukowych mających na celu poszerzenie wiedzy z zakresu medycyny matczyno-płodowej 

Radom, dnia:…………………………………                                                       Podpis Pacjentki:………………………………………………………….

Suplementacja diety jodem:       TAK          NIE          Suplementacja diety witaminą B12:       TAK          NIE           

Suplementacja diety kwasem foliowym:       TAK          NIE    Kwas foliowy w zmetylowanej formie (metylofolate):     TAK          NIE    

Przyjmowanie progesteronu w ciąży:       TAK          NIE     

Inne leki i/lub suplementy:………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Urodzenie dziecka z wadą w przeszłości:       TAK          NIE 

Jaka wada:       Tris 21        Tris 18  Tris 13            Inna:…………………………………………………......................................................



 
WYWIAD KLINICZNY NA TEMAT PRZEBIEGU CIĄŻY I PORODU  DO CELÓW NAUKOWYCH 

MAJĄCYCH NA CELU POSZERZENIE WIEDZY NA Z ZAKRESU MEDYCYNY MATCZYNO-PŁODOWEJ 

Poród w terminie (> 37. tydz. ciąży):        TAK          NIE 

W którym tygodniu zakończono ciążę:……………………………………………………… 

Zagrożenie porodem przedwczesnym:       TAK          NIE 

Poród: n    naturalny  cięcie cesarskie 
 
Masa urodzeniowa noworodka:        w normie             wysoka         niska 

Czy pacjentka była hospitalizowana w trakcie trwania ciąży?       TAK          NIE 

Z jakiego powodu:…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Choroby występujące w trakcie trwania ciąży: 

Cholestaza ciężarnych:       TAK          NIE 

Małopłytkowość:       TAK          NIE 

Anemia:       TAK          NIE 

Niepowściągliwe wymioty:       TAK          NIE 

Cukrzyca:       TAK          NIE 

Choroby układu moczowego:       TAK          NIE 

Wada płodu:       TAK          NIE 

Wielowodzie:       TAK          NIE 

Małowodzie:       TAK          NIE 
 
Nadciśnienie tętnicze:       TAK          NIE 

Czy pacjentka w trakcie trwania ciąży przyjmowała leki:       TAK          NIE 

Jakie:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

NZOZ MEDICA LABORATORIUM ANALIZ MEDYCZNYCH 
ul .Słowackiego 48/48 a    26-600 Radom 

Pn-Pt 7:00-19:00 So 7:00-15:00         tel./fax.: 48 365 49 33


